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Objetivos: Conocer las medidas del pie en una población compuesta por escolares con 
edades entre 6 y 12 años para elaborar un nomograma de crecimiento del pie. 
 
Métodos: Estudio observacional descriptivo transversal retrospectivo inferencial. Se han 
analizado las pedigrafías realizadas durante las exploraciones podológicas a escolares, 
desde el año 1996 hasta el año 2015 en el Programa de Salud Escolar Podológica (PSEP), 
material registrado en el Área Clínica de Podología de la Universidad de Sevilla. Para 
cumplir los objetivos planteados las medidas analizadas han sido la longitud del pie, 
anchura del antepié y anchura del talón a partir del perímetro del pie registrado en las 
pedigrafías de los escolares que componen el estudio. 
 
Resultados: La muestra está compuesta por 1438 niños y 1486 niñas de edades 
comprendidas entre los 6 y los 12 años, contando con un total de 5848 pies. Entre los 
resultados principales, hemos obtenido que la edad está directamente relacionada tanto 
con la longitud del pie como con la anchura de antepié y talón así como múltiples 
relaciones entre sí, observando además que los niños presentan mayores dimensiones en 
el pie que las niñas de la misma edad. Sin embargo, no hemos encontrado diferencias 
clínicamente significativas entre pie derecho y el pie izquierdo para el total de la muestra. 
 
Conclusiones: Tras la realización del estudio podemos concluir que el ritmo biológico del 
crecimiento del pie es de interés para nuestra profesión y para otras disciplinas, ya que el 
desarrollo de los pies de los niños y de las niñas es progresivo y está íntimamente 
relacionado con la edad, a la vez que existe una fuerte relación entre las distintas variables 
que debemos tener en cuenta en diferentes ámbitos. Este estudio justifica la continuación 
de esta línea de investigación en distintos puntos de la geografía española, 
proporcionando, de esta manera, resultados tanto para el cuerpo de conocimiento de la 
Podología como a nivel multidisciplinar, mediante la elaboración de un nomograma 
nacional del crecimiento del pie. 
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Objectives: To know the sizes of the feet in a population consisting in schoolchildren 
aged between 6 and 12 years, to develop a nomogram of foot growth. 
 
Methods: Cross-sectional retrospective descriptive observational study. Ink footprints 
made during podiatric examinations for schoolchildren from 1996 to 2015 in the Podiatric 
School Health Program (PSEP) were analized. This material was located in the Clinical 
Podiatric Area of the University of Seville. In order to achieve the stated objectives, the 
measures analyzed were foot length, forefoot width and heel width from the perimeter of 
the foot recorded in the footprints of the participants. 
 
Results: The sample consisted of 1438 boys and 1486 girls aged between 6 and 12 years 
(5848 feet). Among the main results, we have found that age is directly related to both 
foot length and forefoot and heel width, as well as multiple relationships between each 
other must be taken into account. Boys showed larger foot dimensions than girls at same 
age. However, we found no clinically significant differences between right and left foot 
for the total sample. 
 
Conclusions: We can conclude that the biological rhythm of foot growth is of interest for 
our profession and for other disciplines, since the development of children's feet is 
progressive and is closely related to age, while there is a strong relationship between the 
different variables that we must take into account in different areas. This study justifies 
the continuation of this research in different places of Spain, thus providing useful results 
both for the knowledge body of Podiatry and for a multidisciplinary level, through the 
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La adopción de las nuevas tecnologías, las innovaciones tecnológicas producidas 
por los avances del conocimiento científico y la democratización de la información hacen 
posible que ideas, opiniones, diversidad cultural, saber y educación sean accesibles a 
todos, lo que genera mayor concienciación en las personas y en la sociedad sobre los 
aspectos relacionados con la Promoción de la Salud y la Prevención de la Enfermedad. 
Estos avances permiten acceder a la población y a los pacientes a todo tipo de información 
existente en internet sin ningún control de calidad sobre el contenido de la misma. A esto 
se une una sociedad mejor informada y que expresa un mayor interés por la evolución del 
crecimiento, así como por poder participar en los procesos de toma de decisiones 
relacionados con la salud. 
La atención al escolar se ha de abordar de manera integral desde la promoción y 
la protección de la salud con una perspectiva multidisciplinar, involucrando al personal 
docente, sanitario y al resto de la comunidad. En la actualidad, conocemos diversos 
programas de salud escolar que tienen como objetivos reducir la morbilidad y promover 
la salud. Desde mi experiencia como alumna de educación primaria y secundaria, he 
participado en diversos programas implantados desde hace años y he recibido 
información sobre alimentación, sexualidad, salud buco-dental, campañas de revisiones 
oculares, índice de masa corporal, etc, destacando la ausencia de formación en temas de 
salud podológica durante toda nuestra escolarización en los niveles de educación primaria 
y secundaria. Para corregir esa deficiencia se promovió y se puso en marcha por la 
Universidad de Sevilla, el Programa de Salud Escolar Podológica (PSEP), desde el cual 
se evidencia la importancia de la salud en los pies desde edades tempranas, mejorando la 
salud podológica infantil y creando hábitos saludables que sirvan para prevenir y 
promocionar la salud podológica. 
2.1 Problema de Investigación 
 
Tras varios años adquiriendo experiencia en clínica podológica, estamos 
comprobando que cada vez es mayor la población infantil que acude con sus tutores a las 
consultas podológicas para apostar por la prevención, gracias a la educación sanitaria 
podológica que existe actualmente. Sin embargo, una de las dudas que con frecuencia nos 
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han planteado es acerca del crecimiento de los pies de los menores, debido a que no 
conocen información contrastada sobre el tema y muestran interés por saber si el 
crecimiento es adecuado o simplemente como medida informativa para conocer si la talla 
que usan de calzado se corresponde con la edad del escolar.  
Existen numerosos estudios podológicos y de otras disciplinas sanitarias que 
otorgan gran importancia al crecimiento del pie en edades tempranas, debido a que es en 
la edad escolar, cuando existe la mayor variación del crecimiento general, siendo 
comúnmente conocidas las tablas o curvas en las que se representan distintas mediciones 
de numerosas partes del cuerpo para evaluar su desarrollo y, sin embargo,  nos sorprende 
la ausencia de nomogramas donde se representen gráficamente los valores de medida del 
pie.  
 Al plantear el problema a distintos profesionales de otras ramas de Ciencias de la 
Salud con experiencia en la asistencia sanitaria a los más pequeños como son Enfermería, 
Endocrinología infantil, Pediatría, Traumatología, etc,  nos sorprendimos al comprobar 
que comentaban un desconocimiento prácticamente absoluto sobre el tema, pero afirman 
que sería de gran interés para su profesión ya que les supondría una medida de gran 
utilidad para valorar el crecimiento del pie de los escolares así como diagnosticar o 
descartar posibles alteraciones en esas edades.  
 
2.2 Justificación del estudio 
 
Tras varios años de experiencia como podóloga asistencial compaginada con 
formación continuada hasta la actualidad, conocemos la importancia de la evolución del 
pie y del ajuste adecuado del calzado,  pero no contamos con estudios que avalen cuáles 
serían las medidas de normalidad del pie establecidas según la edad del escolar. Ante la 
insuficiente información disponible, nos propusimos como especialistas del pie, 
investigar para conocer el estado de la cuestión. Hemos encontrado numerosas tablas de 
crecimiento de uso habitual en la práctica clínica de distintos servicios sanitarios, en las 
que se representan medidas del crecimiento de diferentes partes del cuerpo y, sin 
embargo, no hemos localizado nomogramas donde se represente gráficamente el 
crecimiento del pie.  
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Es por ello, por lo que existe una escasa información sobre los valores normales 
de la medida del pie de los escolares según la edad, siendo un tema importante ya no solo 
en el ámbito del conocimiento sanitario, si no por su repercusión en la industria del 
calzado a la hora de elaborar de hormas y textil para el pie. 
Nuestra motivación para la realización de esta investigación comenzó por la labor 
desempeñada primero como alumna de la Diplomatura de Podología (2005-2008), y 
posteriormente como asistente honoraria (desde el curso 2008-2009 a 2011-2012), de la 
asignatura Podología Preventiva, actual Podología Preventiva y Comunitaria, desde la 
cual se coordina el PSEP. Al organizar las actividades junto con el Dr. José Ramos 
Galván, ambos comentamos que ya eran bastantes los cursos que el programa se venía 
aplicando siendo mucha la información recogida con gran interés sanitario. 
Nos propusimos iniciar y desarrollar como Trabajo Fin de Máster (TFM), dentro 
del Máster Universitario “Nuevas Tendencias Asistenciales en Ciencias de la Salud” de 
la Universidad de Sevilla, una línea de investigación para analizar las pedigrafías que se 
realizaron a los escolares en el PSEP. El trabajo de presentación obligatoria para obtener 
el título quedó depositado en el Departamento de Podología de la Universidad de Sevilla, 
en el cual se realizaron mediciones de la longitud del pie, la anchura del antepié y anchura 
de talón para ampliar la información sobre el crecimiento del pie de los escolares (6 - 12 
años). El tamaño de la muestra fue reducido, aun así, superior a lo exigido en la normativa 
para TFM, con la idea de obtener resultados más válidos y plantear las bases para la 
elaboración de un nomograma del pie en el escolar.  
 Debido al interés del tema, nos hemos propuesto continuar con el estudio para la 
elaboración de la Tesis Doctoral, ampliando la muestra. Para ello, pretendemos 
representar gráficamente el crecimiento del pie del escolar, teniendo como fuente de datos 
las pedigrafías realizadas en el PSEP en la ciudad de Sevilla, programa que se viene 
realizando desde el curso académico 1996-1997. 
Nos surge también curiosidad por conocer los estudios que fundamenten la 
elaboración de hormas para la fabricación del calzado, así como para la confección de 
textil para el pie, especialmente las destinadas a la población infantil, con el fin de conocer 
si se corresponden a las medidas actuales del pie en los escolares de 6 a 12 años de edad. 
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Nos planteamos por lo tanto, una línea de investigación con la idea de conocer las 
medidas del pie según la edad en escolares y poder representar los datos gráficamente 
para disponer de patrones o curvas de referencia que nos permitan comparar los 
parámetros antropométricos del pie obtenidos en nuestro estudio con los de otras 
poblaciones, creando una herramienta útil no solo dentro del colectivo podológico, sino 
también hacer extensible nuestros avances a la comunidad científica, especialmente a 
otras profesiones sanitarias interesadas en el tema, a la industria del calzado y a la 
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3.1 EL CRECIMIENTO CORPORAL 
Numerosos autores y organismos internacionales de salud sugieren que el crecimiento 
en jóvenes, es el indicador más cercano a la evaluación real de la salud, propugnando la 
difusión y uso de gráficas sencillas o nomogramas de crecimiento para ser utilizadas no 
sólo por los pediatras, sino también por los agentes de salud, las comunidades y los padres 
o madres, a fin de controlar el crecimiento del escolar (WHO Working Group, 1986; 
Izaguirre-Espinoza, Macías-Tomei & Sileo, 1991; Cusminsky et al., 1994; Pierson, 1997; 
Hernández, 2000; OMS, 2006; Tojo & Leis, 2008; Mazoteras, 2011; Sanchez et al., 2011; 
Durá & Grupo Colaborador de Navarra, 2012; Delgado, 2015).  
Se entiende por crecimiento y desarrollo al conjunto de cambios somáticos y 
funcionales que se producen en el ser humano desde su concepción hasta su adultez 
Catalina & Carmona, 2009).  
 En el manual de crecimiento y desarrollo del niño, los pediatras Cusminsky, 
Lejarraga, Mercer, Martell & Fescina (1994) definen el crecimiento como el proceso de 
incremento de la masa de un ser vivo, que se produce por el aumento del número de 
células o de la masa celular y el desarrollo como el proceso por el cual los seres vivos 
logran mayor capacidad funcional de sus sistemas a través de los fenómenos de 
maduración, diferenciación e integración de funciones. Exponen que, con frecuencia, 
ambas palabras se entremezclan y se emplean de forma conjunta, dado que se refieren a 
un mismo resultado: la maduración del organismo.  
En general, todo crecimiento conlleva cambios en la función. El crecimiento o 
aumento de tamaño ocurre básicamente por medio de dos mecanismos posibles que se 
dan en todos los seres vivos: la hiperplasia o aumento de número de células que ocurre a 
través de la multiplicación celular y la hipertrofia o aumento del tamaño de las células. 
Ambos mecanismos contribuyen al crecimiento humano, aunque operan con diferente 
intensidad en distintos momentos de la vida (Cusminsky et al., 1994; Hernández, 2000; 
Tojo & Leis, 2008). 
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El concepto de crecimiento y desarrollo implica una visión dinámica, evolutiva y 
prospectiva del ser humano y es una característica diferencial en la asistencia del niño. El 
objetivo de la atención a su salud no consiste solamente en satisfacer sus necesidades 
actuales, sino también en promover un crecimiento y un desarrollo normales para que 
llegue a ser un adulto sano (Cusminsky et al., 1994) 
“El crecimiento en el niño es el eje a través del cual se va vertebrando la atención de 
su salud” (UNICEF, 2012). Un niño que crece bien es probable que no tenga patologías 
relevantes asociadas, tanto endocrinológicas como sistémicas (Hernández, 2000). 
El crecimiento del esqueleto óseo se realiza a partir del cartílago de crecimiento o a 
través del proceso de osificación endocondral. La osificación endocondral comporta 
fenómenos de proliferación celular, de síntesis de matriz extracelular y de mineralización 
de esta matriz. El crecimiento óseo completo es el resultado de la progresión armónica de 
estos tres procesos (Carrascosa et al., 1997) y varía en función de cada individuo 
(Slavkovi, Vukasinovic & Bascarevic, 2011). 
El crecimiento, por lo tanto, es un proceso contínuo que se inicia con la reacción de 
fecundación en el óvulo y termina al final de la adolescencia, con un ritmo o velocidad 
que varía dependiendo del periodo en el que suceda dicho crecimiento y no afecta de igual 
manera a cada órgano dentro del mismo periodo, lo cual origina los distintos tipos o 
patrones de crecimiento (Hernández, 2000).  
3.1.1 Fisiología del Crecimiento  
Son numerosos los manuales de Pediatría que coinciden en la idea de que cada niño 
tiene un potencial genético definido al nacer, que es modulado por un amplio grupo de  
factores extragénicos que si actúan armónicamente, alcanzarán la composición corporal 
y la talla final adulta. Tojo y Leis (2008) exponen en el Manual de Pediatría de M. Cruz, 
que la valoración periódica del crecimiento tiene importantes implicaciones, debido a que 
se convierte en un centinela de la salud en el escolar y en un indicador fiable de la 
evolución del crecimiento de la población, permitiendo identificar los factores positivos 
y negativos que actúan sobre él.  
Según Cusminsky et al. (1994) los factores que regulan el crecimiento se pueden 
agrupar de la siguiente manera:  
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- Factores nutricionales: se refieren a la necesidad de contar con una adecuada 
disponibilidad de alimentos y la capacidad de utilizarlos para el propio organismo, 
con el fin de asegurar el crecimiento. La desnutrición es la causa principal de 
retraso del crecimiento en los países en desarrollo.  
- Factores socioeconómicos: es un hecho conocido que los niños de clases sociales 
pobres crecen menos que aquellos pertenecientes a clases sociales más 
favorecidas. Si bien este fenómeno responde a una asociación multicausal, el solo 
hecho de contar con pocos recursos económicos tiene implicancias sobre el 
crecimiento. Esta situación tiene carácter extensivo a la población de recién 
nacidos de regiones pobres, donde la incidencia de recién nacidos de bajo peso es 
significativamente mayor en los países en vías de desarrollo 
- Factores emocionales: se relacionan con la importancia de un ambiente 
psicoafectivo adecuado que el niño necesita desde su nacimiento y a lo largo del 
crecimiento. Los estados de carencia afectiva se traducen, entre otras 
manifestaciones, en la detención del crecimiento.  
- Factores genéticos: ejercen su acción en forma permanente durante el transcurso 
del crecimiento. Permiten la expresión de las variaciones existentes entre ambos 
sexos y aún entre los individuos de un mismo sexo en cuanto a las características 
diferenciales de los procesos madurativos. En algunas circunstancias pueden ser 
responsables de la aparición de enfermedades secundarias a la existencia de 
aberraciones en la estructura de los genes. 
- Factores neuroendocrinos: participan en el funcionamiento normal de un 
organismo. Su actividad se traduce en el efecto modulador que ejercen sobre 
funciones preexistentes. Los estados de desequilibrio en la regulación 
neuroendocrina pueden manifestarse a través de una aceleración o retraso del 
proceso de crecimiento y desarrollo. Todas las hormonas y factores que regulan 
el crecimiento y ejercen su acción a través de mecanismos específicos y a edades 
determinadas de la vida, tanto en la etapa de crecimiento prenatal como en la 
postnatal. 
 
En nuestro estudio, los factores que de manera detallada nos interesa conocer son  
los que afectan al crecimiento óseo. 
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 El crecimiento óseo y mineralización del tejido esquelético son dos procesos 
continuos durante el desarrollo fetal y postnatal humano (Carrascosa et al., 1997). 
Consiste en un fenómeno biológico complejo a través del cual los seres vivos, al mismo 
tiempo que incrementan su masa, maduran morfológicamente y adquieren 
progresivamente su plena capacidad funcional (Carrascosa et al., 2008c y Hernández, 
2000). Cartílago de crecimiento y tejido óseo son los dos órganos diana de estos procesos 
en cuya regulación participan factores genéticos (Lippe et al.,1990; Mayayo et al., 1996) 
raciales (Ferrández et al., 1992 y 1994), hormonales (endocrinos y autocrínos) (McCuley, 
1992; Mayayo et al., 1996; Nilson et al,. 1996) y nutricionales (Castells, 1992; Golman 
& Johnson, 1993; Mayayo et al., 1996), hasta el punto de que el ritmo madurativo, el 
tamaño y forma finales del organismo son el resultado de una interacción compleja y 
continuada entre genes y ambiente, que se inicia en la vida intrauterina y se mantiene a 
lo largo de toda la infancia (Carrascosa et al., 1997). La forma en la que interactúan y se 
relacionan estos factores define el patrón de crecimiento, que ha sufrido cambios 
adaptativos importantes a lo largo de la evolución filogenética y dentro de una misma 
especie, durante el desarrollo ontogenético (Hernández, 2000b).   
 
3.1.2 Periodos de Crecimiento  
Existen autores que diferencian las etapas en el crecimiento normal según el 
periodo cronobiológico. Desde el área de conocimiento de Pediatría, Cusminsky et al. 
(1994), Hernández (2000) Tojo y Leis (2008) y López de Lara (2011) exponen, que dentro 
del crecimiento normal, existen distintas etapas de crecimiento: Crecimiento fetal 
(prenatal), crecimiento del lactante (postnatal, hasta los 2-3 primeros años de vida), 
crecimiento en la infancia (de 3 a 6 años), crecimiento en la edad escolar (niñez, de 6 a 
12 años), crecimiento en la edad puberal (etapa variable entre la adolescencia- juventud, 
en niñas comienza dos años antes que en los niños, aproximadamente sería desde los 11-
13 años hasta los 16 en las niñas y de los 13-14 hasta los 18 años en niños). Hernández 
(2000), une la etapa de crecimiento en la infancia y en la edad escolar definiendo este 
periodo de crecimiento como “etapa de crecimiento estable” desde los 3 años hasta el 
comienzo del estirón puberal, destacando que hacia la edad de 7-8 años se observa un 
aumento ligero y transitorio de velocidad de crecimiento y lo llama “mid-childhood spurt” 
lo que podríamos traducir como “estirón en mitad de la infancia”.  
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Coincidiendo con el desarrollo puberal, se ha descrito un incremento en la 
cantidad de hormona del crecimiento (GH) circulante, incremento debido a un aumento 
en la intensidad de los pulsos secretores y no a un aumento en el número de los mismos. 
Los valores máximos de GH circulante en plasma se alcanzan en los estadíos de desarrollo 
puberal y disminuyen posteriormente hasta alcanzar niveles incluso más bajos que 
durante el desarrollo prepuberal, coincidiendo con la finalización del crecimiento (Styne, 
1990 y Zapico, 1994).  
3.1.3 Maduración esquelética 
El crecimiento y la maduración en el ser humano, es el resultado de la interrelación 
genético-ambiental, la cual determina que en la población general existan niños y niñas 
con diferentes ritmos de crecimiento y maduración: tardíos, promedio y tempranos 
(Tanner, 1978; Bogin, 1988; Eveleth & Tanner, 1990). 
Se entiende por maduración el proceso de adquisiciones progresivas de nuevas 
funciones y características, que se inicia con la concepción y finaliza cuando el ser alcanza 
el estado adulto (Cusminsky et al., 1994). Destacan que este concepto debe diferenciarse 
bien del crecimiento, que se caracteriza por el aumento de tamaño y se mide en 
centímetros, kilos, etc. La maduración en cambio, se mide por la aparición de funciones 
nuevas (caminar, hablar, sostener la cabeza), o de eventos (aparición de un diente, 
aparición de la primera menstruación en la niña, aparición de nuevos huesos en las 
radiografías, etc.). No todos los niños terminan su crecimiento con el mismo peso o con 
la misma estatura; en cambio, todos los niños terminan su maduración con la adquisición 
de todas las funciones y características de la adultez. Existe una variación normal en la 
velocidad con que los niños maduran. Cusminsky et al. (1994) exponen que cada niño 
madura a una velocidad que le es propia; cada niño tiene un tiempo madurativo. Destacan 
que hay niños que comienzan a caminar a los 11 meses, otros lo hacen a los 16; en algunos 
el primer diente aparece a los 5 meses, en otros a los 8; hay niñas que menstrúan por 
primera vez a los 10 años, en tanto que otras lo hacen a los 15.  
 Según Izaguirre-Espinoza (1991), la edad ósea constituye el indicador de 
madurez biológica más útil para caracterizar ritmos o "tempos" de maduración durante el 
crecimiento.   
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Son varios indicadores de maduración del niño que detallan en el Manual de 
Crecimiento y Desarrollo (Cusminsky et al., 1994):  
- Maduración dentaria. 
- Maduración sexual.  
- Maduración psicomotriz.  
- Maduración ósea.  
Desde el momento del nacimiento hasta la madurez, aparecen de forma progresiva 
muchos huesos que no estaban presentes al nacer, en tanto que aquellos presentes al 
nacimiento van adquiriendo una conformación que progresivamente los llevarán a 
alcanzar la conformación adulta. Hay tres tipos de huesos:  
- Huesos anchos (huesos del carpo). 
- Huesos cortos (falanges y metatarsianos). 
- Huesos largos (fémur, tibia, húmero). 
Las transformaciones que presenta un hueso largo se diferencian en cuatro etapas, 
visibles ante prueba radiográficas. Al nacer en una placa radiográfica sólo es visible la 
diáfisis (Eveleth & Tanner, 1990). La longitud del hueso aumenta gracias a un cartílago 
de crecimiento presente en uno de sus dos extremos e invisible a los rayos por no estar 
calcificado. Con el transcurso del tiempo, aparece la epífisis por el cartílago de 
crecimiento. Al acercarse el estado maduro, la epífisis se va soldando con la diáfisis, y se 
produce la desaparición progresiva del cartílago de crecimiento (Hernández, 2000).  Al 
alcanzar la madurez, hay una fusión completa de la epífisis con la diáfisis; el hueso 
adquiere su conformación adulta. Desaparece el cartílago de crecimiento con la 
consiguiente detención definitiva de ese crecimiento. Este proceso de maduración no 
transcurre a la misma velocidad en todos los niños. Según Cusminsky et al. (1994), hay 
individuos que terminan su maduración ósea en 16 años y otros que lo hacen en 19 o 20 
años. A los primeros se les llama maduradores rápidos; a los segundos, maduradores 
lentos. La mayoría de los niños y niñas se encuentran entre estos dos extremos. El número 
de años en los que va a ocurrir todo el proceso de crecimiento está determinado por la 
mayor o menor velocidad con que se da este proceso. Los escolares no detienen su 
crecimiento porque hayan llegado a una edad determinada (edad cronológica) sino 
cuando han alcanzado su maduración ósea (desaparición del cartílago de crecimiento y 
fusión de la epífisis con la diáfisis). De esto se deduce que la edad cronológica (tiempo 
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transcurrido desde el momento del nacimiento que se expresa en años) muchas veces no 
tiene relación con la edad biológica del individuo que se expresa por el grado de madurez 
alcanzado. De esta manera, el grado de maduración esquelética que ha alcanzado un niño 
a una edad determinada, representa un porcentaje de crecimiento cumplido y otro 
porcentaje de crecimiento remanente (Tojo & Leis, 2008). 
El estadio adulto del desarrollo esquelético está representado por la calcificación 
completa de todos los huesos y fusión de la epífisis con la diáfisis. El estudio radiológico 
puede dar información detallada de las sucesivas etapas morfológicas por las que pasa 
cada hueso, lo cual permite cuantificar el grado de maduración. Puesto que existe 
considerable relación entre las maduraciones de los distintos huesos, no es necesario 
radiografiar todo el esqueleto, sino que basta estudiar pequeñas áreas como la rodilla u 
otras zonas (Cusminsky et al., 1994). 
3.1.3.1 Variaciones normales de la maduración esquelética 
De los cuatro años en adelante, la edad ósea normal puede ser igual a la edad 
cronológica con una variación normal de ± 2 años, es decir, los niños normales de ocho 
años pueden ser de una edad ósea de seis, otros de siete, ocho, nueve o diez años. Un 3% 
de los niños tienen una edad ósea fuera de estos límites, y pueden ser normales. 
(Cusminsky et al., 1994). Con respecto a este tema, Kanaani et al. (2010) expusieron que 
la longitud del pie no mantiene una relación exacta con la edad del sujeto, tras observar 
en su estudio en población iraní de 18 a 25 años, un descenso de la media de la longitud 
en los sujetos de 19 años por debajo de la media de los de 18 años, y de los sujetos de  24 
y 25 años por debajo de los de 23 años. 
Una edad ósea retrasada o adelantada en más de un año con respecto a la edad 
cronológica, está expresando una velocidad de maduración física lenta o rápida 
respectivamente. Antes de los tres años, los límites de maduración normal son más 
estrechos. Las niñas alcanzan la maduración esquelética dos años antes que los niños, es 
decir que las niñas maduran físicamente más rápido que los niños y alcanzan la madurez 
física (detención del crecimiento) dos años antes (Hernández, 2000). 
3.1.3.2 Variaciones anormales de la maduración esquelética  
Muchos factores pueden influir sobre la maduración esquelética. La desnutrición, 
las enfermedades crónicas o prolongadas, retardan la maduración ósea. Desde el portal 
web del Departamento de Endocrinología Pediátrica exponen que existen niños y niñas 
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con un "reloj biológico de maduración más lento", es decir, un retraso en su crecimiento, 
pero que alcanzan esta madurez en edades posteriores (García, 2010). Los crecimientos 
lentos patológicos corresponden a una gran variedad de niños y niñas con alteraciones de 
distinta naturaleza como la mayoría de las enfermedades orgánicas crónicas (cardiopatías, 
enfermedad renal, diabetes, etc.), enfermedad celiaca, alteraciones cromosómicas 
(síndrome de Turner), enfermedades músculo-esqueléticas (enfermedad de Sever) 
(Sánchez, Becerro de Bengoa, Gómez, Álvarez & Losa, 2007; Becerro de Bengoa, Losa 
& Rodriguez, 2014; Espinosa & Espinosa, 2016), trastornos endocrinos (déficit de 
hormona de crecimiento, hipotiroidismo, exceso de corticoides producidos por el propio 
organismo o administrado como tratamiento de enfermedades), situaciones de riesgo vital 
como el cáncer o la malnutrición extrema en las que la naturaleza frena el crecimiento 
para que todos sus esfuerzos se centren en mantener al organismo vivo (Discapnet, 2009). 
En este portal web, exponen que la mayoría de los trastornos patológicos del crecimiento 
estarán representados en las curvas de crecimiento por debajo del percentil 3. Algunos 
fármacos producen una aceleración patológica, entre ellas, las hormonas sexuales 
masculinas (andrógenos) y las sustancias llamadas anabólicas que son a veces 
componentes de algunas vitaminas. Estas sustancias están contraindicadas como 
estimulantes del crecimiento o del apetito. Algunas enfermedades como la hiperplasia 
suprarrenal congénita y algunos síndromes malformativos también se asocian a edad ósea 
adelantada (Cusminsky et al., 1994).  
3.1.4 Crecimiento Compensatorio  
El crecimiento compensatorio es un proceso fisiológico que ocurre en escolares, 
por el cual, la tasa de crecimiento se acelera después de un periodo de desarrollo 
restringido por alguna causa (Hornick et al., 2000); una vez que esa causa desaparece, 
comienza recuperación del crecimiento perdido. Consiste en una aceleración brusca de la 
velocidad de crecimiento, seguida de una lenta desaceleración, que termina en una 
velocidad normal, cuando el escolar ha recuperado su tamaño normal (Cusminsky et al., 
1994). 
El crecimiento compensatorio se presenta en todos los mamíferos. En el ser 
humano es muy frecuente y puede comprobarse a través de mediciones periódicas y 
regulares a lo largo de la vida del escolar. Puede ocurrir tanto en la talla como en el peso 
o en otras mediciones.  
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Las posibilidades de que un niño o niña presente o no crecimiento compensatorio 
depende de cuatro factores (Cusminsky et al., 1994): 
- La naturaleza del daño por ejemplo, las infecciones graves son más lesivas que 
las infecciones leves. 
- La duración del daño cuanto más prolongada sea la enfermedad o carencia, 
menores serán las posibilidades de presentar crecimiento compensatorio.  
- La edad del niño o niña si bien la injuria actúa en períodos críticos de riesgo, es 
decir, de alta velocidad de crecimiento, las posibilidades de crecimiento 
compensatorio son menores cuanto mayor sea el escolar.  
- El potencial individual del escolar el crecimiento está determinado por 
características individuales genéticas.  
El fenómeno de crecimiento compensatorio ha sido llamado también 
recanalización del crecimiento, pero ambas expresiones deben ser distinguidas 
(Fustiñana, 2009). La recanalización del crecimiento se define como un incremento de la 
velocidad de crecimiento por encima de los valores normales para la edad o maduración 
durante un periodo definido de tiempo, tras una disminución transitoria del crecimiento 
normal (Robertson, 2003). El efecto de la recanalización hace que el niño en 
circunstancias favorables (ambientales, nutricionales… etc) alcance su carril de 
crecimiento original. Se utiliza el término crecimiento compensatorio no solo para 
describir a todo un organismo, sino también para describir el sobrecrecimiento de un 
órgano o parte de él, cuando han sido dañados por alguna noxa o removidos parcialmente. 
El crecimiento compensatorio ocurre frente a la pérdida de masa actual del tejido, siendo 
el control una suerte de mecanismo de retroalimentación (feed-back) para cubrir la 
pérdida de masa física o fisiológica. En contraposición, la recanalización del crecimiento 
es un crecimiento rápido para suplantar la pérdida de masa potencial del tejido y no puede 
ser explicada por un simple mecanismo de feed-back.  
El crecimiento compensatorio también ha sido llamado homeorrexis, que no es 
nada más que la homeostasis, es decir, la tendencia de los seres vivos a mantener el 
equilibrio de sus constantes biológicas a lo largo del tiempo (Ramos & Escalona, 2003). 
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3.2 EVALUACIÓN DEL CRECIMIENTO. ANTROPOMETRÍA  
 
El término antropometría proviene del griego anthropos (hombre) y metrikos 
(medida) y trata del estudio cuantitativo de las características físicas del hombre (Valero, 
2017). Esta disciplina tiene dos áreas esenciales de aplicación; por un lado, la estructural, 
que tiene en cuenta las dimensiones del cuerpo humano en estática, y por el otro, la 
funcional, que describe los rangos de movimiento de las diferentes partes del cuerpo 
(Rincón, 2014). 
 El interés por conocer las medidas y proporciones del cuerpo humano es muy 
antiguo. Los egipcios ya aplicaban una fórmula fija para la representación del cuerpo 
humano con unas reglas muy rígidas. En la época griega, el canon era más flexible, 
pudiendo los artistas corregir las dimensiones según la impresión óptica del observador. 
Policleto, en el siglo V formuló un tratado de proporciones, a partir del cual Vitrubio 
desarrolló el canon romano que dividía el cuerpo en 8 cabezas. A finales del siglo XV, 
Leonardo da Vinci plasmó los principios clásicos de las proporciones humanas a partir de 
los textos de Marco Vitrubio en un dibujo en el que se observa la figura de un hombre 
circunscrita dentro de un cuadrado y un círculo. Es conocido como “el hombre de 
Vitrubio” o “Canon de las proporciones humanas”, ya que trata de describir las 
proporciones del ser humano perfecto. Aunque estas proporciones serían las ideales desde 
el punto de vista aristotélico, lo cierto es que no coinciden con las proporciones reales del 
hombre actual. Probablemente, el origen de la antropometría científica moderna se 
encuentre en los cuatro libros de las proporciones humanas, obra de Alberto Durero en 
1471, publicado de modo póstumo en 1528 (Valero, 2017). 
El análisis de los caracteres morfológicos específicos del cuerpo humano 
constituye la ciencia de la Antropometría (Pierson, 1997). Es la parte de una ciencia más 
general, la Biometría, que se aplica al ser humano ya constituido. Según Pierson (1997), 
esta ciencia está en manos de una categoría de científicos que, en general, no son médicos, 
sino investigadores, etnólogos y filósofos.  
El interés de la aplicación de los métodos de Antropometría a un ser humano en 
periodo de crecimiento constituye otra disciplina denominada Auxología. En ésta, deben 
intervenir pediatras y otros profesionales sanitarios interesados en la salud infantil, para 
detectar a tiempo todas las anomalías y las desviaciones del desarrollo físico del niño, así 
como responder honestamente a los interrogantes de las familias y de los propios 
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escolares concernientes a su estado actual y su porvenir en cuanto a la evolución de su 
desarrollo (Pierson, 1997). 
 La monitorización del crecimiento infantil tiene, además de su utilidad clínica 
para el seguimiento de la salud infantil, una utilidad social, como indicador sensible de 
los avances de equidad en el mundo (WHO Working Group, 1986; Hernández, 2000; 
Sanchez et al., 2011; Durá y Grupo Colaborador de Navarra, 2012).  
El interés de las jóvenes generaciones por recibir información sobre su estado de 
crecimiento es elevado, pero desgraciadamente, a menudo mal percibido incluso por sus 
padres (Pierson, 1997). La responsabilidad del especialista sanitario, a la hora de 
responder a las preguntas es importante. Para ello, Pierson (1997) expone que se deben 
recolectar los datos e indicadores exactos y analizarlos juiciosamente, mediante una 
metodología rigurosa y honesta, a la vez que destaca el papel fundamental de la escuela, 
periodo durante el cual se manifiestan muchas de las perturbaciones del crecimiento.  
Actualmente, la Antropometría es una disciplina fundamental también en el 
ámbito laboral, tanto en relación con la seguridad como con la Ergonomía. La 
Antropometría permite crear un entorno de trabajo adecuado permitiendo un correcto 
diseño de los equipos y su adecuada distribución, permitiendo configurar las 
características geométricas del puesto, un buen diseño del mobiliario, de las herramientas 
manuales, de los equipos de protección individual, etc (Valero, 2017). 
En definitiva, se trata de organizar y diseñar los puestos de trabajo determinando 
los espacios necesarios para desarrollar la actividad de manera que la persona pueda 
desarrollar su trabajo realizando todos los movimientos requeridos por la tarea sin verse 
expuesta según Valero (2017) a posibles riesgos derivados de la falta de espacio.  
3.2.1  Antropometría estática y dinámica  
La Antropometría estática o estructural es aquella cuyo objeto es la medición de 
dimensiones estáticas, es decir, aquellas que se toman con el cuerpo en una posición 
fija y determinada. Sin embargo, el hombre se encuentra normalmente en 
movimiento, de ahí que se haya desarrollado la Antropometría dinámica o funcional, 
cuyo fin es medir las dimensiones dinámicas que son aquellas medidas realizadas a 
partir del movimiento asociado a ciertas actividades (Valero, 2017) 
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 Según Valero (2017), las dimensiones dinámicas o funcionales, son las que se 
toman a partir de las posiciones de trabajo resultantes del movimiento asociado a 
ciertas actividades, es decir, tiene en cuenta el estudio de las articulaciones 
suministrando el conocimiento de la función y posibles movimientos de las mismas y 
permitiendo valorar la capacidad de la dinámica articular. Las variables 
antropométricas son principalmente medidas lineales, como por ejemplo la altura, o 
la distancia con relación a un punto de referencia, con el sujeto en una postura 
tipificada y siempre sobre individuos desnudos; longitudes, como la distancia entre 
dos puntos de referencia distintos; curvas o arcos, como la distancia sobre la superficie 
del cuerpo entre dos puntos de referencia, y perímetros, como la medidas de curvas 
cerradas (perímetro del pie, por ejemplo). También se puede medir el espesor de los 
pliegues de la piel, o volúmenes por inmersión en agua.  
Existen estudios que han analizado los cambios que se producen en la misma 
medición realizada en un mismo día a distintas horas, exponiendo como resultados 
que no hay cambios significativos en las medidas obtenidas (Moholkas & Fenelon, 
2001) tampoco en días sucesivos bajo las mismas condiciones (Pasley & O´Connor, 
2008), ni diferencias en las medidas del pie tras la práctica deportiva (Delgado, 2015). 
Man el at. (2004) exponen que entre las mediciones del pie realizadas sin carga 
(decúbito supino o posición sentado) no se generaban diferencias entre ambos estados, 
sin embargo, en situaciones de carga, sí había diferencias con respecto a las anteriores 
posiciones.    
3.2.2 La Variabilidad Humana 
Las distintas medidas antropométricas varían de una población a otra, de lo cual 
se deriva la necesidad de disponer de los datos antropométricos de la población 
concreta objeto de estudio (Kumar, 2007). Son muchos los parámetros que influyen, 
aunque Valero (2017) destaca: 
- El sexo, establece diferencias en prácticamente todas las dimensiones corporales. 
Las dimensiones longitudinales de los varones son mayores que las de las mujeres 
del mismo grupo, lo que puede representar hasta un 20% de diferencia. 
-  La raza, Las características físicas y diferencias entre los distintos grupos étnicos 
están determinadas por aspectos genéticos, alimenticios y ambientales entre otros.  
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- La edad, sus efectos están relacionados con la fisiología propia del ser humano. 
Así, por ejemplo, se produce un acortamiento en la estatura a partir de los 50 años.  
Por otra parte, se ha de tener en cuenta que también podemos hablar de 
variabilidad al referirnos a un solo individuo. Es decir, el hecho de que un individuo 
pertenezca a un determinado percentil (P50 de altura, por ejemplo), no quiere decir 
necesariamente que sus demás medidas antropométricas vayan a pertenecer al citado 
percentil, puesto que no siempre guardamos las proporciones. Por ello, cada 
dimensión debe considerarse independiente de las demás y ser aplicada en donde sea 
necesario (Valero, 2017).  
Según la revista PubliCE Estandar, las mediciones corporales se practican en el 
lado derecho por convención internacional, ya que se considera que es el lado 
preponderantemente dominante. Pero a su vez, destacan que en muchos casos se 
deben medir a los sujetos en forma bilateral, sobre todo en personas zurdas o en 
aquellos que practican deportes o especialidades deportivas que desarrollan 
marcadamente un lado (G-SE, 1993).  
3.3 NOMOGRAMA  
Se entiende como nomograma a la “representación gráfica que permite realizar 
con rapidez cálculos numéricos aproximados” (Real Academia de la Lengua (RAE, 
2014). 
Los astrolabios, cuadrantes y sectores de finales de la Edad Media y del 
Renacimiento (colectivamente llamados instrumentos matemáticos) ya estaban 
destinados a resolver problemas prácticos de índole matemática de forma gráfica y 
mecánica. La invención de la escala de Gunter en el siglo XVII constituyó la primera 
representación gráfica de una función mediante una escala graduada y fue esencial para 
todos los avances posteriores. Otro paso decisivo fue la invención por Descartes de la 
geometría analítica, que permite la representación gráfica de cualquier función 
matemática por medio de una curva, siendo especialmente los ingenieros militares y otros 
funcionarios públicos encargados de resolver regularmente problemas cuantitativos de 
carácter repetitivo, quienes mostraron mayor interés en procurarse ayudas para su tarea 
(Estrella, 2010). Así L. Pouchet publicó en 1797 una obra titulada Métrologie terrestre, 
que contiene un apéndice designado Arithmétique linéaire en el que se contiene el primer 
intento sistemático de construcción de tablas gráficas de doble entrada (Tournes, 2000). 
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Maurice d'Ocagne reemplazó los cuadriculados y sistemas de curvas por simples 
escalas graduadas, rectas o curvas. Posteriormente sistematizó todos estos métodos 
dispersos en un cuerpo definitivo de doctrina, a la que llamó nomografía (D´Ocagne, 
1924). 
Como decía en 1911 el ingeniero militar español Ricardo Seco, "si fuese posible 
reunir en un pequeño volumen, una colección de tablas donde se hallasen consignados 
los resultados que dan las fórmulas de más frecuente aplicación para todos los valores 
que en la práctica pueden tomar las distintas variables que contienen, se habría llegado 
al desideratum que debe tratar de llenar todo manual de carácter práctico." Pero, añadía, 
"tal colección de tablas es irrealizable porque, descontado el excesivo trabajo, largo 
tiempo necesario para su construcción y gran volumen que ocuparían," si existiesen más 
de tres variables en la fórmula "no hay medio práctico de construirlas" (Seco, 1911).  
D'Ocagne (1924) afirmaba que los nomogramas solían utilizarse en casos en que 
la obtención de una respuesta exacta era imposible o muy inconveniente, mientras que la 
obtención de una solución aproximada era suficiente y muy deseable "los nomogramas 
podían considerarse tablas de cálculos completos" debido a que las técnicas nomográficas 
permitían construir nomogramas de prácticamente cualquier número de variables.  
El perfeccionamiento y la popularización de las calculadoras y ordenadores 
electrónicos en el último cuarto del siglo XX significó la práctica desaparición de los 
nomogramas, al facilitar enormemente la realización completa de cálculos exactos. Sin 
embargo, los nomogramas siguen teniendo actualmente la utilidad de siempre y presentan 
ventajas específicas, como es la captación sinóptica del rango de valores que puede 
adoptar la solución de un problema, la presentación de la estructura de las relaciones que 
se dan entre sus parámetros o la posibilidad de ser utilizados en casi cualquier 
circunstancia imaginable (Nomograma, 2017). 
Uno de los principales datos que representan los nomogramas es el crecimiento 
de los niños y niñas. El crecimiento y el desarrollo constituyen excelentes indicadores 
positivos de salud. En general, para evaluar el estado de salud de una población se utilizan 
indicadores indirectos tales como la mortalidad materna y la mortalidad infantil, del 
preescolar, escolar y general, los cuales, analizados con carácter retrospectivo, 
constituyen referencias negativas por excelencia. La evaluación periódica del 
crecimiento, en cambio, ofrece la posibilidad de observar cómo, ante una variación 
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positiva de las condiciones de salud y nutrición, mejoran los parámetros del crecimiento 
físico de los niños (Cusminsky et al., 1994). Esto ha determinado que varios autores y los 
organismos internacionales de salud, sugieran que este proceso es el indicador más 
cercano a la evaluación real de la salud, propugnando la difusión y uso de gráficas 
sencillas o nomogramas de crecimiento para ser utilizadas no sólo por los pediatras, sino 
también por los agentes de salud, las comunidades y los padres o madres, a fin de 
controlar el crecimiento del escolar (WHO Working Group, 1986; Izaguirre-Espinoza, 
Macías-Tomei & Sileo, 1991; Cusminsky et al., 1994; Pierson, 1997; Hernández, 2000; 
OMS, 2006; Tojo & Leis, 2008; Mazoteras, 2011; Sanchez et al., 2011; Durá & Grupo 
Colaborador de Navarra, 2012; Delgado, 2015). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó el 27 de Abril de 2006 una 
nota descriptiva con nuevos patrones internacionales de crecimiento infantil, para 
lactantes y niños de hasta cinco años. Los nuevos patrones de crecimiento infantil de la 
OMS proporcionan información sobre el crecimiento idóneo de los niños. Demuestran, 
por vez primera, que los niños nacidos en regiones diferentes del mundo a los que se 
ofrecen unas condiciones de vida óptimas cuentan con el potencial de crecer y 
desarrollarse hasta estaturas y pesos para la edad similares. En dicha nota descriptiva se 
explica que los patrones de crecimiento infantil son un instrumento de extensa utilización 
en salud pública y medicina, así como por organizaciones gubernamentales y sanitarias 
para la vigilancia del bienestar de los niños y para detectar a niños o poblaciones que no 
crecen adecuadamente y a los que puede ser preciso aplicar medidas específicas de 
atención médica o de salud pública. El crecimiento normal es una expresión fundamental 
de la buena salud y una medida de los esfuerzos realizados para reducir la mortalidad y 
morbilidad en la niñez. 
La OMS expone que en la edad pediátrica, el Índice de Masa Corporal (IMC)  es 
muy cambiante y dependiente de la edad y por tal razón, a diferencia del adulto donde se 
instauran puntos de corte fijos para sobrepeso y obesidad, en dicha edad no es posible 
definir un punto de corte único y deben establecerse, para niños y niñas, cortes 
dependientes de la edad (Santos, 2005).   
 Estos gráficos constituyen, según la OMS, un instrumento sencillo para evaluar 
la salud desde distintas especialidades, consultas de médicos, dispensarios y otros centros 
de salud de todo el mundo, así como por centros de investigación, organizaciones de 
defensa de la salud del escolar y ministerios de salud (OMS, 2006). 
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Según Bolado, Calvillo y Jeanette (2008) una de las herramientas utilizadas en el 
contexto mundial para estimar los riesgos de salud durante la edad escolar, son las tablas 
de crecimiento, aunque exponen que desde hace tiempo se mantiene una polémica en 
torno a la elección de las tablas y curvas adecuadas. Informan que en México atraviesan 
un periodo de transición con el tema de la representación gráfica del crecimiento del 
escolar, ya que desde el año 2000 se emplean las tablas y curvas del Centro de Control y 
Prevención de Enfermedades (CDC) y desde 2007 la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) se emplean las tablas publicadas en 2006 con un mejor diseño metodológico y 
tratamiento estadístico, lo que permite aplicarlas a cualquier población. 
El crecimiento se refleja en cada uno de los parámetros de medición 
antropométrica y lo podemos ver plasmado en los nomogramas mediante las curvas de 
crecimiento (Onis et al., 2004). A través de éstas, el clínico puede esquematizar y traducir 
el estado o la tendencia del crecimiento (Leonberg, 2008).  
Para la evaluación de diferentes medidas antropométricas, se toma una muestra 
representativa de una población normal de referencia y en la misma se toman las medidas 
deseadas con la finalidad de construir las curvas de crecimiento que se utilizan en 
Pediatría. Para ello se utilizan niñas y niños de diferentes edades, incluyendo hasta 
adolescentes de 18 años. Los modelos para la obtención del muestreo significativo siguen 
patrones establecidos, es decir, en aquellas edades de mayor variabilidad del crecimiento 
se deben medir más sujetos (Morla, 2002).  Para cada edad y sexo se debe tomar la media  
( x ) y las desviaciones estándares (DE), estableciéndose como normal todo lo 
comprendido entre la media +-2DE. Se parte del criterio estadístico de que para una 
población de distribución normal o Gaussiana la x ± 2DE comprende el 95% de la 
población (Morla, 2002). 
Como ya hemos detallado antes, son varios los autores (Hernández, 2000; 
Lapuncina & Aiello, 2002; Morla, 2002; López de Lara, 2011; Valero, 2017) que exponen 
que la forma más representativa de constituir el margen de normalidad es mediante el uso 
de percentiles, ordenando los niños y niñas según la edad de menor a mayor. El medio se 
llama percentil 50. Un percentil 90 indica que el sujeto es igual o mayor que el 90% del 
total de la muestra (Morla, 2002). 
Como la media aritmética es muy influenciada por valores extremos, se prefiere 
utilizar los percentiles para representar los valores de las diferentes medidas utilizadas. 
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Para fines didácticos el percentil 50 corresponde a la media aritmética; si la distribución 
es normal, el percentil 3 corresponde a menos dos desviaciones estándares y el percentil 
97 a más dos desviaciones estándares, entonces el margen de normalidad estará 
comprendido entre P3 y P97. El 80% de la muestra quedará entre los percentiles 10 y 90, 
lo que será importante al definir la normalidad (Morla, 2002).    
Existen curvas para diferentes medidas antropométricas (Morla, 2002) con el 
objetivo de conocer: 
1. Si el niño presenta la medida tomada dentro del margen de normalidad. 
2. Si el niño presenta desviaciones de los márgenes de normalidad: alto o bajo. 
3. Nos permite observar si el crecimiento es el esperado en visitas sucesivas, esté     
    el sujeto ubicado dentro o fuera de la curva de normalidad. 
Una medida en determinado momento nos permite identificar a los escolares en riesgo 
comparándolos con sus pares (corte transversal) pero, más importante aún, es observar la 
tendencia de la curva entre dos o más medidas distanciadas en el tiempo (crecimiento 
longitudinal). Se ha estimado que 6 meses es el intervalo mínimo, entre medidas de 
estatura en adolescentes púberes, para otorgarles validez, siendo mucho más corto durante 
la infancia donde la velocidad de crecimiento es mayor (Hall, 1980). 
Himes (1999) expone que debido al carácter dinámico del crecimiento no basta con 
conocer la distancia recorrida entre dos medidas sino que también se debe determinar el 
ritmo, es decir, la velocidad de crecimiento. Ello implica un seguimiento mínimo de 6 
meses, pues es sabido que el crecimiento no es uniforme a lo largo del año, estando sujeto 
a variaciones estacionales: se crece más rápido en primavera que en otoño pero se gana 
más peso durante el otoño. Desde la  OMS (2017) recomiendan que para elaborar curvas 
de crecimiento en niños mayores de 3 años, las mediciones deben realizarse con un 
intervalo de tiempo de un año. 
Para una correcta interpretación de los hallazgos se requiere, por lo tanto, conocer con 
exactitud la edad y sexo del individuo examinado. Además, es necesario contar con 
patrones de referencia para cada medida, adecuados para sexo y edad (Rojas, 2000). Las 
tablas norteamericanas del Centro Nacional para Estadísticas en Salud (NCHS) han sido 
tradicionalmente recomendadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como 
patrón internacional para peso, talla, perímetro cefálico y perímetro braquial, para ser 
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empleadas en establecimientos de salud o trabajos de campo. Se ha propuesto la 
elaboración de nuevas curvas de peso y peso/talla que tomen en cuenta las diferencias 
étnicas y geográficas de las poblaciones, mientras que siguen vigentes las tablas de 
talla/edad para los adolescentes (Marshall, 1971). 
  Conociendo el problema económico que significa y en tanto este proyecto no sea 
una realidad, Tanner, Whitehouse y Takaishi (1966) recomendaron que países como el 
nuestro, donde no se cuentan con tablas propias, se emplearan las mismas tablas del 
NCHS o las de Tanner y Whitehouse.  
 
Las tablas de crecimiento son de gran utilidad debido a que el crecimiento 
adecuado en la edad infantil, es un tema de interés elevado en la comunidad tanto para 
los padres y madres, como para los profesionales relacionados de la salud. Basándose en 
esta afirmación, Rojas (2000) expone que debemos tener en cuenta a la Auxología como 
la ciencia que estudia el crecimiento como un proceso continuo determinado por múltiples 
factores y que se vale de la Antropometría para la evaluación y vigilancia de un individuo 
o de poblaciones, debido a que es necesario contar con patrones de referencia adecuados 
y validados. 
Para la elaboración de tablas de parámetros antropométricos se requiere la 
utilización de algunos términos estadísticos y matemáticos (Hernández, 2000; Lapunzina 
& Aiello, 2002). Algunas definiciones para la interpretación de curvas que exponen son:  
- Media o promedio: valor de tendencia central que representa al conjunto de los 
datos. 
- Mediana: valor que mide una serie de ordenadas en dos partes iguales.  
- Desviación estándar (DE): raíz cuadrada de la variación de los datos con respecto 
a la media (varianza). Se utiliza acompañando al valor de la media e indica la 
precisión de la misma.  
- Intervalo de confianza: intervalo de valores estimados a partir de una muestra, 
donde con una probabilidad dada, se encuentran los parámetros poblacionales. 
- Percentil: valor que divide una serie ordenada en cien partes iguales. Los 
percentiles brindan información sobre la probabilidad de un individuo de 
pertenecer a una población normal o anormal (Lejerraga, 1974). Los percentiles 
son unidades desiguales de medición lo cual no permiten su tratamiento 
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aritmético: no son promediables, ni combinables, ni pueden realizarse operaciones 
matemáticas con ellos. No obstante, son de gran utilidad para grandes muestras 
de valores antropométricos que son tomados como valores de referencia 
poblacional (Bertranou, 1995).  
  Según Valero (2017), los datos antropométricos se expresan generalmente en 
percentiles. Un percentil expresa el porcentaje de individuos de una población dada con 
una dimensión corporal igual o menor a un determinado valor. El percentil es una medida 
de posición. Si dividimos una distribución en 100 partes iguales y se ordenan en orden 
creciente de 1 a 100, cada punto indica el porcentaje de casos por debajo del valor dado. 
Es decir, que son valores que comprenden a un porcentaje determinado del conjunto de 
la distribución. Así, el percentil 25 (P25) corresponde a un valor tal que comprende al 25% 
del conjunto de la población cuya distribución se considera; es decir, el 25% de los 
individuos de la población considerada tiene, para la variable de que se trate, un valor 
inferior o igual al P25 de esa variable. Como es de esperar, el P50 se corresponde con la 
mediana de la población. Si la distribución es Normal pura, también se corresponde con 
la media y la moda. El concepto de percentil es muy útil ya que nos permite simplificar 
cuando hablamos del porcentaje de personas que vamos a tener en cuenta para el diseño. 
Por ejemplo, cuando nos referimos a la talla y hablamos del P5, éste corresponde a un 
individuo de talla pequeña y quiere decir que sólo un 5% de la población tienen esa talla 
o menos. Si nos referimos al P50, lo que decimos es que por debajo de ese valor se 
encuentra la mitad de la población, mientras que cuando hablamos del P95, se está 
diciendo que por debajo de este punto está situado el 95% de la población, es decir, casi 
toda la población. Los percentiles más empleados en diseño ergonómico son el P5 y el 
P95, es decir, que se proyecta para un 90% de los usuarios. Sin embargo, cuando se trata 
de garantizar la seguridad del usuario, se emplean los P1 y P99 que cubren a la mayor parte 
de la población (sólo deja fuera un 2%). Normalmente se utiliza el P5 para los alcances y 
dimensiones externas, mientras que para las dimensiones internas se emplea el P95 (con 
la finalidad de que quepan las personas de mayor tamaño).  
3.3.1 Nomogramas  del crecimiento corporal 
Existen numerosas líneas con el objetivo de conocer la fisiología del crecimiento 
del cuerpo a nivel mundial y su representación gráfica. Hemos localizado varios estudios 
transversales de crecimiento realizados en poblaciones europeas, americanas y árabes 
(Reinken, 1992; Freeman, 1995; Fredriks, 2000; Castilho, 2001; Albertsson-Wikland, 
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2002; Serra, 2002; Karlberg, 2003; Deheeger, 2004; Bener, 2005; McDowell, 2005; Del 
Río Navarro, 2007), y el estudio longitudinal de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) para el grupo de edad desde recién nacidos hasta los 5 años (Hernández, 2000; 
WHO multicentre growth reference study group, 2006). 
En nuestro país a finales del siglo XX y principios del siglo XXI, se realizaron 
una serie de estudios de crecimiento en diferentes poblaciones de Barcelona, Bilbao, 
Canarias, Cataluña, Galicia, Madrid y Murcia (Marti-Henneberg, 1971; Serra, 2002). 
Posteriormente, llevaron a cabo estudios de tipo transversal (Carrascosa, 2004;  López-
Siguero, 2008; Sobradillo, 2004) y finalizaron estudios de tipo longitudinal en las 
poblaciones de Reus (Vizmanos, 2001; Llop-Viñolas, 2004), Zaragoza (Ferrández, 2005), 
Barcelona (Carrascosa, 2008) y Bilbao (Sobradillo, 2004). 
Los indicadores de salud para la medición del sobrepeso y la obesidad infantil 
(curvas de crecimiento, IMC, tablas percentiladas…), son frecuentemente utilizados por 
diferentes autores en sus investigaciones, diferenciando en ocasiones el sexo y la edad de 
los escolares estudiados (López et al., 1983; Aranceta et al., 2005; Cano et al., 2010; 
Aguilar et al., 2011; Durá et al., 2012; Carrascosa et al., 2013; Vásquez et al., 2013a).   
La Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria (AEPap) publicó en 
2014 las Curvas y Tablas de Crecimiento de la Fundación Faustino Orbegozo Eizaguirre 
y del Instituto de Investigación sobre Crecimiento y Desarrollo Infantil (IICD). Estas 
entidades, llevaron a cabo un programa cuya finalidad era la de elaborar gráficas con 
diferentes parámetros antropométricos y de maduración ósea, las cuales constituyen un 
referente en un número amplio de comunidades autónomas españolas. Dentro de este 
programa se encuentra una publicación realizada con anterioridad en el 2004, sobre un 
estudio transversal en 6.443 sujetos (3.496 varones y 2.947 mujeres) de edades 
comprendidas entre los 0 y 18 años, elaborando con los resultados obtenidos unas tablas 
de percentiles según diferentes parámetros como son talla, peso, IMC o perímetro de la 
cintura (Fernández et al., 2011; AEPap, 2014).  
Serra et al. (2002), publicaron un dossier basado en el más amplio estudio de 
evaluación del estado nutricional llevado a cabo en España hasta la fecha. En el cual, se 
escogió una muestra representativa de la población infantil y juvenil española con edades 
comprendidas entre los 2 y 25 años a partir del cual y junto con el comité de expertos de 
la Asociación Española de Pediatría (AEP) y la Sociedad Española de Nutrición 
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Comunitaria (SENC), elaboraron unas curvas y valores de referencias para la tipificación 
ponderal de la población infantil y juvenil española.   
En las últimas décadas se han interesado por el crecimiento infantil y la talla de 
las poblaciones, no solamente los sanitarios, sino también los historiadores y economistas 
(Sánchez et al., 2011). Tojo (1990) y Casado de Frías (1999) estudiaron la evolución de 
la talla de los reclutas de nuestro país a lo largo del último siglo. Sánchez et al. (2011) 
exponen que ha habido una aceleración secular positiva, que se ha intensificado en los 
últimos 50 años, en relación con la mejora de las condiciones económicas y 
sociosanitarias. La talla adulta de los varones ha aumentado alrededor de 14 cm en el 
último siglo hasta situarse alrededor de 177 cm en el momento actual. De misma manera, 
se han estudiado también las diferencias regionales. Así, se pasó de una diferencia de 5,5 
cm en 1915 entre los reclutas de Galicia y los del País Vasco, a 2 cm en 1992 (Gonzalez, 
2001). En el momento actual, no existen diferencias regionales significativas entre las 
tallas a diferentes edades, incluida la talla adulta, como lo demostró el “Estudio 
transversal español de crecimiento 2008” (Carrascosa et al., 2008b; Carrascosa et al., 
2008c), en cuya muestra participaron individuos de Bilbao, Barcelona, Zaragoza y 
Andalucía, medidos entre los años 2000 y 2004. Posteriormente, se publicó un estudio 
efectuado en 2010 en la Comunidad Autónoma de Madrid que corrobora lo anterior 
(López de Lara, 2010). 
3.3.2 Nomogramas del crecimiento del pie 
 Existen estudios que se centran en analizar el crecimiento del pie. Lapunzina  y 
Aiello (2002) en el Manual de Antropometría, adapta unas tablas que datan de 1973, 
realizadas en EEUU, con los percentiles de la longitud y anchura del pie en centímetros, 
en niños y niñas de 24 a 44 semanas y de 4 a 16 años. 
En Francia, un estudio de similares características fue el realizado por Dimeglio 
(1991) citado por (Staheli, 2003) en la ciudad de Montpellier. Dimeglio estudia la variable 
longitud del pie en niños y niñas de 2 a 18 años y representa los datos en gráficos, 
mediante un nomograma con P3, P50  y  P97. (Véase gráfico 1).  
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Gráfico 1. Nomograma del crecimiento en centímetros de la longitud del pie con P3, P50 y P97               
(Dimeglio, 1991) 
En España, se llevó a cabo una investigación en 1987 “Análisis del crecimiento 
del pie y relaciones entre sus principales parámetros y entre la estatura y el peso en una 
muestra de españoles del norte (Asturias)”, realizado por Fernández y publicado en 
Estudios de Antropometría biológica (1987). Realizaron mediciones en niños y niñas de 
5 a 15 años de edad, a los que realizaron mediciones de longitud y anchura del pie y 
publicaron unas tablas con los datos numéricos obtenidos. 
En 2005, se realizó en Valencia un estudio del crecimiento en niños en el cual 
recogieron datos en el nacimiento, a los 3 meses, a los 6 años y a los 9 años de edad sobre 
el peso, la altura y el perímetro cefálico que se compararon con las tablas de referencia 
para la población española, observando cambios en las medidas longitudinales con 
respecto a estudios anteriores para niños de la misma edad. Y como principal conclusión 
expusieron la necesidad de realizar estudios antropométricos de crecimiento continuados, 
que permitan en cada momento evaluar a los niños en relación a patrones de referencia 
adecuados (Morales et al., 2005).  
Delgado (2015), realizó un estudio en Toledo con una muestras compuesta por 
497 niños y 534 niñas de 6-12 años de edad. Como resultados obtuvieron que, tanto en 
los niños como en las niñas, no existían diferencias entre las mediciones del pie derecho 
y pie izquierdo y comentan la necesidad de realizar estudios antropométricos en la 
población escolar y representarlos gráficamente para la valoración del crecimiento. 
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 Jones (1944) afirmó que el pie es una estructura compleja que debe soportar el 
peso de nuestro cuerpo así como, las diferentes actividades realizadas a lo largo de nuestra 
vida cotidiana y describe los caracteres propios de la especie humana del siguiente modo: 
“El pie del hombre es totalmente propio. Es distinto de cualquier otro pie. Constituye la 
parte más característicamente humana de toda su estructura anatómica; una 
especialización humana que, tanto si el hombre se siente orgulloso de él como si no, 
representa su marca más característica; desde que el hombre ha sido hombre y mientras 
siga siendo hombre, es y será reconocido por sus pies y diferenciado por ellos de todos 
los demás miembros del reino animal”.  
Más actual es la información que desde la especialidad de Pediatría, Ceriani 
(2009) expone “La longitud del pie representa una medida del crecimiento de los huesos 
y se ha sugerido que guarda buena relación con la longitud corporal del recién nacido, 
por lo que recomendamos su realización rutinaria como medición simple y poco molesta 
para la evaluación del crecimiento”  
Los pies de los niños y niñas muestran diferencias en estructuras y función en 
comparación con los pies adultos (Müller et al., 2012). El pie es el nexo de unión entre el 
cuerpo y el suelo, por lo tanto tiene una tarea fundamental para el desarrollo general del 
sistema músculo-esquelético que sufre numerosos cambios tanto en la estructura 
muscular como ósea (Bosch, Gerss & Rosenbaum, 2010).  
El pie, presenta una gran adaptabilidad a factores internos y externos, 
especialmente en edades tempranas (Mauch et al., 2009). En estudios previos, se muestra 
que la edad crítica de crecimiento del pie es a los 6 años y que se estabiliza a partir de los 
12 años (Cheng et al., 1997; García- Rodriguez et al., 1999; El et al., 2006; Delgado., 
2015). Durante la edad de crecimiento la morfología del pie cambia de forma progresiva 
creciendo más en longitud que en anchura (Bosch et al., 2010; Muller et al., 2012).  
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3.4.1 Cronobiología de los huesos del pie  
 Existen cambios notables en la morfología de los huesos y de sus relaciones 
espaciales, que ocurren como un proceso ontogénico normal durante el desarrollo 
embrionario y las fases postnatal y juvenil para formar el modelo del pie adulto (Franch, 
Infante & Albiol, 2004).  
 El desarrollo humano abarca el periodo de tiempo comprendido desde el 
nacimiento hasta que se alcanza el crecimiento óseo completo (Jiménez-Castellanos, 
Catalina & Carmona, 2009). El crecimiento del esqueleto completo varía en función de 
cada individuo (Slavkovi, Vukasinovic & Bascarevic, 2011). Las variaciones 
experimentadas por los huesos durante el crecimiento y el paso de los años son 
especialmente evidentes durante la infancia y la senectud y más paulatinos y menos 
evidentes en edades intermedias (López, Ramos, Alonso & García, 2012).   
 El cartílago de crecimiento, en íntimo contacto con el hueso, es el órgano que a través 
del proceso de la osificación endocondral, será el responsable del crecimiento del hueso. 
Prácticamente desaparecerá al finalizar este a unas edades óseas de 16 años en las niñas 
y 18 en los niños (Carrascosa el al., 1997 y Slavkovi et al., 2011). Sin embargo, 
Tomassoni, Traini y Amenta (2014) lo fijan a los 20. En el caso de los pies, el crecimiento 
comienza a decrecer justo antes de la madurez esquelética definitiva, en la edad 
comprendida entre los 12 y 14 años (Slavkovi et al., 2011). López et al. (2012) exponen 
que la cronología de osificación de los huesos del pie es lo que determina la edad del 
escolar. 
El crecimiento de los huesos del pie se realiza mediante los fenómenos de 
osteogénesis, experimentados a partir de uno o dos centros de osificación denominados 
primarios y secundarios. El centro primario se forma por depósito de un centro transversal 
en la matriz cartilaginosa, aproximadamente a nivel del centro de la diáfisis embrionaria. 
El centro secundario de osificación suele aparecer después del parto (Franch et al., 2004).  
Todos los huesos del pie se forman según Franch et al. (2004) a partir de un centro 
primario de osificación y, las falanges, los metatarsianos y el calcáneo, poseen además 
un centro secundario.  
El crecimiento del pie en la vida intrauterina ha servido en algunos estudios para 
monitorizar el crecimieto fetal (Pizones, 2007). Vasconcellos (1992) estudió el 
crecimiento en el segundo trimestre del embarazo a través de curvas de regresión 
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determinadas por la proporción del tamaño de los metatarsianos osificados y la longitud 
craneocaudal del feto. El crecimiento del pie intrauterino se desarrolla en dos fases que 
se equilibran, la primera embrionaria donde crece a expensas del borde axial peroneo y 
la segunda fetal donde lo hace a expensas del borde preaxial tibial (Robles 1997). 
 El crecimiento integral del niño durante la infancia no es homogéneo, creciendo el 
miembro superior antes que el inferior, así como el pie crece antes que el resto de dicho 
miembro (Staheli 1998). 
Desde el nacimiento y hasta los 5 años aproximadamente, aparecen los núcleos de 
osificación (ya sean primarios, secundarios o epifisarios) que no se hallaban presentes 
tras el nacimiento (Robledo & Sánchez, 2013). 
 Al nacimiento la dimensión del pie es entre un 20% y un 34% del tamaño adulto final, 
midiendo entre 7 y 8 cm. Alrededor del año de vida en niñas y del año y medio en niños, 
el pie alcanza la mitad de la longitud final y a los dos años el arco longitudinal está 
completamente formado (Tachdjian, 1990; Schaefer, Black & Scheuer, 2009). Este pie 
infantil entre 1 y 5 años crece unos 0,9 cm por año. A los seis años el pie ha doblado su 
longitud (Vilato 1969). Hasta la edad de 8 años, mientras el pie crece y se adapta a 
funciones de postura erecta, van a producirse cambios espectaculares en los huesos de 
astrágalo y calcáneo (Franch et al., 2004). Entre los 5 y 10 años el pie alcanza el 63% del 
crecimiento total y a los 10 años el pie tiene el 81% de la longitud final (Pizones, 2007). 
Dicha longitud se alcanza según Pizones (2007) a los 14 años en niñas y a los 15 años en 
niños, aunque Tachdjian (1990) y Robledo y Sánchez (2013),  lo fechan a los 12 años en 
niñas y 14 en varones y Robles y Nuñez-Samper (1997) a los 13 en niñas y 15 en niños, 
aunque se acepta que, generalmente, el desarrollo ontogénico del contorno y la posición 
ósea, es completado a la edad de 8 años, el crecimiento óseo en general continúa hasta 
cercana la edad de 21 años según Franch et al. (2004). Los datos en los que se basan la 
mayoría de las publicaciones provienen del trabajo realizado en 1956 por Blais, Green y 
Anderson que establecieron los estándares normales de la longitud del crecimiento del 
pie tras un estudio de 512 niños de 1 a 18 años, en población americana de los años 50 
(Blais et al., 1956).  
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3.5 ANTROPOMETRÍA DEL PIE 
En Podología existen muy pocos estudios relacionados con la Antropometría del 
pie, por lo que creemos oportuno hacer un acercamiento a esta ciencia y continuar con 
esta línea de investigación, que fue iniciada en nuestro TFM. 
La forma más fácil, económica y universalmente aplicable para observar el 
crecimiento físico es la Antropometría. La Antropometría permite conocer el patrón de 
crecimiento propio de cada individuo, evaluar su estado de salud y nutrición, detectar 
alteraciones, predecir su desempeño, salud y posibilidades de supervivencia. En el ámbito 
de poblaciones constituye un elemento valioso para la toma de decisiones en cuestiones 
de salud pública, a pesar de lo cual es poco apreciada (Rojas, 2000). 
El problema está en que el patrón de crecimiento es tan complejo que es difícil 
encontrar una función relativamente simple, con pocas constantes, que permita interpretar 
con criterio biológico los datos antropométricos (Hernández, 2000). 
La Antropometría ha demostrado ser una técnica fiable, sensible y reproducible 
(Delgado, 2015) para medir el cuerpo por partes (Iscan, 2000) con el objetivo de 
desarrollar normas específicas para caracterizar a la población, incluso sujetos fallecidos 
no identificados, con altas tasas de éxito (Ahmed, 2013a]. Las medidas antropométricas 
de los pies y de las piernas han demostrado ser una característica biológica para estimar 
el sexo y estatura del individuo y exponen como resultado que dichas mediciones facilitan 
información exacta de la estatura para la filiación de personas no identificadas (Ahmed, 
2013b). 
3.5.1 Variables del pie  
Las medidas antropométricas recogidas desde los años cincuenta en estudios para 
el análisis de las medidas del pie (Blais, 1956) como en el “Tratado de Antropología” de 
Martin y Knubmann (1988), así como por la Asociación Española de Normalización y 
Certificación (1998) en la UNE 59850 son:  
- Longitud del pie. Se define como la distancia entre el talón y el punto más 
distal del primer dedo del pie en los casos en los que el primer dedo es el más 
largo o el segundo dedo del pie, cuando éste es el más largo de los dedos. 
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- Anchura de antepié o anchura del metatarso. Punto más medial de la cabeza 
del primer metatarsiano hasta el punto más lateral  de la cabeza del 
quinto metatarsiano. 
- Anchura de Talón. Punto más medial hasta el punto más lateral del talón. 
Siendo la línea perpendicular a la tangente del pie a nivel medial o a nivel 
lateral. 
 
3.5.2 Instrumentos para la obtención de las medidas del pie.  
Son diversas las medidas que es posible obtener para evaluar el tamaño, 
proporciones y composición corporal: peso, longitud, circunferencias, pliegues cutáneos 
y diámetros (Hall, 1989). Este autor explica que la precisión es muy importante, por lo 
que se debe contar con los instrumentos adecuados así como reconocer las inconsistencias 
entre las mediciones de uno o diferentes examinadores. La mediciones deben seguir un 
orden regular, llevarse a cabo de manera sistemática ser lo más cómodas posibles para el 
paciente y requerir el mínimo de cambios de posición (Ramos, Mazoteras & Reyes, 
2012). 
Entre las diferentes formas para la obtención de las medidas del pie, podemos 
citar: 
- Pedigrafía  
 Desarrollada en 1947 por Harris (Corbi, 2008). Consiste en un sistema de 
obtención de la huella plantar mediante un pedígrafo, un instrumento compuesto por una 
caja dotada en su interior de uno o dos elementos elásticos de látex. La parte que no 
contacta con el pie se impregna interiormente de tinta mediante un rodillo. Al apoyar el 
pie sobre el látex, la parte impregnada por la tinta choca con el fondo de la caja, donde se 
encuentra una hoja de papel en la que queda registrada la huella plantar (Ramos, 2007). 
Para marcar perímetro u otros puntos de interés, se emplea un marcador incluido en el kit 
de pedígrafo.  
El uso del pedígrafo para la obtención de la huella plantar tiene la ventaja de ser 
un método rápido, simple, poco aparatoso y barato (Goldcher, 1992). Este sistema, es 
empleado en sus estudios por autores como Ramos (2007), Chacón (2012), Rivera et al. 
(2012), Sacco et al. (2015), Yurt et al. (2014).  
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Imagen 1. Pedígrafo 
 
- Fotopodograma 
Es la fotografía química de las partes del pie que contactan con el suelo (Moreno, 
2009). Para obtener la huella, López et al. (2014) explican que se humedece la planta del 
pie con un líquido revelador fotográfico y se apoya el pie en un papel de fotografía en 
blanco y negro durante, aproximadamente, un minuto. A continuación, se introduce el 
papel fotográfico en agua y se obtiene la huella plantar. Estos autores indican que esta 
técnica ya está obsoleta.   
 
- Escaner en 3D 
Este sistema consigue una huella digitalizada obtenida a partir de la toma de 
medidas del pie mediante un escáner en tres dimensiones (3D) (Lee, Lin & Wang, 2014). 
Ha sido utilizado por diferentes autores para toma de medidas y análisis (Nácher, 
González, Ovejero & Olaso, 2005; Pleiffer et al., 2006; Krauss et al., 2008; Mauch et al., 
2008a;  Chen et al., 2009; Klein, Groll-Knapp, Kundi & Kinz, 2009; Alemany et al., 2011; 
Hong et al., 2011; Chacón., 2012; Barisch-Fritza, 2014; Delgado et al., 2014; Lee et al., 
2014; Waseda et al., 2014; Lee & Wang, 2015).  
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La Antropometría aplicada al diseño ergonómico de productos experimentó una 
revolución en los años 90 del pasado siglo gracias al desarrollo de este escáner, que, en 
pocos segundos, permite obtener una reproducción exacta de la forma de una persona en 
tres dimensiones. Esta nueva tecnología se consolidaría con la primera campaña de toma 
de medidas 3D realizada en un proyecto conjunto desarrollado entre Europa y EE.UU 
(Alemany et al., 2011).  
Según Lee et al. (2014), el escáner 3D proporciona medidas más sólidas, permite 
explorar de forma rápida y eficiente a un gran número de participantes y puede 
proporcionar huellas digitales de los pies escaneados. Como desventajas, son varios los 
autores que indican el alto costo de la instalación inicial y la alta sensibilidad del sistema 
escáner a la luz ambiental (Chacón, 2012; Barisch-Fritza et al., 2014; Lee et al., 2014), la 
ausencia de información del perímetro del pie al sólo obtener medidas de la huella plantar 
y el déficit en el ajuste en los tipos de piel más oscuros o de colores inestables (Barisch-
Fritza et al., 2014).  
 
 
Imagen 2. Escáner podológico 
 
- Plataforma de Presiones 
Huella digitalizada obtenida a partir de una plataforma de presiones, sistema 
computerizado para el análisis de la huella del pie. Permite analizar la huella, tanto en 
estática como en dinámica así como registrar presiones en distintos puntos del pie, muy 
importante para el análisis de puntos de sobrecarga en un estudio de la marcha. Este 
método fue el empleado por Pérez (2014) en un estudio con pacientes psiquiátricos 
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institucionalizados, mediante 2304 sensores restrictivos que observan 4096 niveles de 
presión. Los datos son elaborados y registrados en una ficha electrónica y pasan al 
ordenador, equipado con un software para la interpretación de los mismos.  
 
Imagen 3. Plataforma podológica de presiones 
 
- Calibradores 
Existen varios modelos en función de los fabricantes, pero de los más empleados 
por diversos autores en los últimos años, es el denominado, Pie de Rey o Calliper 
(Carmenale et al., 2014). Puede ser analógico o digital. Este instrumento ha sido utilizado 
en diversos estudios para tomar medidas lineales en cuanto a longitud, anchura y alturas 
(Alemany et al., 2001; Paiva de Castro et al., 2010a; Paiva de Castro et al., 2010b; 
Tomassoni et al., 2014). Carmenale et al. (2014), señala el uso del calibrador de grosores 
también para medir la anchura y alturas del pie. Chaiwanichsiri, Tantisiriwat y Janchai 
(2008) y Berral de la Rosa (2005) aconsejan el paquímetro o compás pequeño y el 
antropómetro o compás grande para medir diámetros, aunque consideran que también se 
puede emplear el Calliper o pie de Pie de rey. Otro medidor similar a los anteriores y 
recomendado para mediciones en recién nacidos en el antropómetro de Harpenden 
(Ceriani, 2009). Todos estos medidores obtienen medidas de manera rápida, pero como 
principal inconveniente es que al ser una medida directa no se puede archivar y utilizar 
en estudios posteriores.  
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Imagen 4.  Pie de rey digital             Imagen 5. Pie de rey analógico 
                                     
Imagen 6. Calibrador de grosores        Imagen 7. Paquímetro 
        
 
Imagen 8. Antropómetro de Harpenden 
  
- Cinta métrica 
En el Manual de Antropometría normal y patológica, Lapunzina y Aiello (2002) 
expone que uno de los instrumentos válidos para la medición de parámetros 
antropométricos del pie es la cinta métrica.  
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En el mercado existe una gran variedad de modelos, en función del tamaño y 
material. Existen cintas métricas metálicas extensibles o no metálicas, empleadas en sus 
mediciones por autores como Alonso, Mariscal, Armadá y Zuluaga (1999), 
Chaiwanichsiri et al. (2008), Klein et al. (2009) y Hong (2011).   
 
Imagen 9. Cinta métrica metálica calibrada en milímetros 
 
- Medidor tipo Brannock  
Instrumento validado empeado por Witana, Feng y Goonetilleke (2004), 
Thompson y Zipfel (2005), Friends, Augustine y Danoff (2008) y López et al. (2015) en 
sus estudios. Thompson y Zipfel (2005), afirman que este tipo de medición es más preciso 
que la medida sobre la huella, pero como inconveniente comentan que solo permite 
medidas directas, por lo que no permiten estudios secundarios.  
 
Imagen 10. Medidor Brannock 
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 No es hasta 1951 cuando Kenneth Maxcy, propone una definición moderna de lo 
que es la Epidemiología (Delgado, 2017) “el campo de la ciencia médica que se interesa 
por las relaciones de los diferentes factores y condiciones que determinan la frecuencia 
y distribución de un proceso infeccioso, una enfermedad o un estado fisiológico, en una 
comunidad humana”. La palabra salud no aparece en ninguna definición hasta el año 1967 
con Taylor, “el estudio de la salud o de la salud enferma en una población definida” 
(Carrión, 2016). En 1979, Rich tiene en cuenta  los aspectos ecológicos y dinámicos en 
su concepto “ciencia de la dinámica de salud en las poblaciones” sin hacer referencia a 
los factores que determinan esa dinámica (Tovaruela, 2016). Jenicek y Cléroux (1987) 
incluyen en su definición según Carrión (2016), la Epidemiología clínica y experimental 
“un razonamiento y método propios del trabajo objetivo en medicina y otras ciencias de 
la salud, aplicados a la descripción de fenómenos de salud, a la explicación de su 
etiología y a la búsqueda de los métodos de intervención más eficaces”. Teniendo en 
cuenta los criterios de salud-enfermedad dinámicos, su carácter comunitario, la 
obligatoriedad de incluir los aspectos clínico-experimentales y su carácter de método o 
razonamiento más que de ciencia, se define la Epidemiología como: “Un método de 
razonamiento que estudia en las poblaciones humanas la dinámica de la salud-
enfermedad, los factores que la influyen, así como la evaluación de los procedimientos 
diagnósticos, preventivos, terapéuticos y pronósticos” (Delgado, Gili & Llorca, 2008; De 
Teresa & Jiménez, 2011). 
 Entre los fines de la Epidemiología se encuentran establecer la magnitud y 
distribución de la salud-enfermedad, identificar los determinantes de la salud-
enfermedad, completar cuadros clínicos, identificar nuevas enfermedades, valorar las 
pruebas diagnósticas, describir la historia natural de la enfermedad y los determinantes 
de su curso, evaluar la eficacia de las intervenciones sanitarias, planificación sanitaria, 
ayudar en la enseñanza y metodología de investigación (Delgado et al., 2008; Béjar, 2013; 
Ramos-Pibernus et al., 2014). 
3.6.1 Estudios Epidemiológicos del pie 
 Desde la facultad de Medicina de Arequipa (Perú) se realizó un estudio centrado 
en cuantificar la medida del pie de los más pequeños y evidenciar su utilidad. Fue el 
realizado por Edward (1996) donde, tras analizar los resultados, expuso como conclusión 
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que la longitud del pie derecho del recién nacido es un parámetro que ha demostrado ser 
un buen predictor de la edad gestacional. 
Lapunzina y Aiello (2002) en el Manual de Antropometría, expuso que varias décadas 
antes de su estudio, ya hablaban de que existía una correlación positiva entre la longitud 
del pie y la talla en los adultos (Dahlberg, 1948; Helmuth, 1974) así como también entre 
la longitud del pie neonatal y la longitud (talla) del recién nacido con su edad gestacional 
(Pospisilova- Zuzakova, 1962; Markowski & Lawler, 1977; James et al., 1979). 
 Las líneas de investigación que se centran en estudiar la cronología de osificación 
del pie, informan que existen cambios notables en la morfología de los huesos y de sus 
relaciones espaciales, que ocurren como un proceso ontogénico normal durante el 
desarrollo embrionario y las fases postnatal y juvenil, para formar el modelo del pie adulto 
(Franch, 2004).  
 La mayoría de los estudios relacionados con el crecimiento del pie se centran en 
analizar la evolución de la huella plantar, el tipo de pie y como puede influir en la edad, 
el sexo y el uso de calzado (Rao y Joseph, 1992; Cheng et al., 1997; Kouchi, 1998; García-
Rodriguez et al., 1999; Echarri & Forriol, 2003; Leung et al., 2005; Pridalova & 
Riegerova, 2005; Revenga-Giertych & Bulo-Concellón, 2005; Stavlas et al., 2005; El et 
al., 2006; Pfeiffer et al., 2006; Mauch et al., 2008a; Mauch et al., 2008b; Mickle, Steele 
& Munro, 2008; Chen et al., 2009; Mauch et al., 2009; Bosch et al., 2010; Chang et al., 
2010; López et al., 2012; Müller et al., 2012; Álvarez, 2015).   
 Varios estudios han demostrado previamente que los pies de hombres y mujeres 
difieren tanto en talla como en forma (Manna et al., 2001; Fessler, Haley & Lal, 2005; 
Leung et al., 2005; Stavlas et al., 2005; Kraus et al., 2008; Mickle et al., 2008; Luo et al., 
2009; Bosch et al., 2010; Krauss et al., 2010; Hong, Wang, Xu & Li, 2011; Müller et al., 
2012; Tomasoni et al., 2014; Singla et al., 2015) lo cual justifica que los pies de las 
mujeres no corresponden a versiones más pequeñas de los pies masculinos (Krauss et al., 
2008; Luo et al., 2009). Estas diferencias se hacen evidentes a partir de los 9-12 años de 
edad (Kouchi, 1998; Leung et al., 2005; Bosch et al., 2010; Müller et al., 2012). Algunos 
autores como Cheng et al. (1997) y Stavlas et al. (2005) sugieren edades más tempranas, 
siendo a partir de los 3 y 6 años cuando aparecen las diferencias significativas entre niños 
y niñas.  
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 En población adulta, son varios los estudios que exponen que, para la misma 
longitud, los pies de las mujeres son proporcionalmente más estrechos que los hombres 
(Krauss et al., 2005 y 2008; Luo et al., 2009; Bosch et al., 2010; Hong et al., 2011).  
 Además de las diferentes proporciones morfológicas, algunos estudios han 
revisado la prevalencia de pies planos. En la mayoría de las ocasiones el aumento de IMC 
produce un pie plano, ya que hay una disminución del arco longitudinal interno que se 
puede agravar si este sobrepeso persiste a lo largo de la vida (Álvarez, 2015). Ello lo 
muestran numerosos estudios incluso algunos con percentiles superiores a 50 (Mejías et 
al., 1996; Gentil et al., 1998; Domínguez., 2006; Mickle et al., 2006; Pfeiffer et al., 2006; 
Ramos et al., 2012; Shultz et al., 2012; Woźniacka et al., 2013). En cuanto a la prevalencia 
de los pies planos según el sexo, son varios los autores que muestran mayor predominio 
del pie plano en niños que en niñas (Stavlas et al., 2005; Mickle et al., 2008; Chen et al., 
2009; Chang et al., 2010; Cetin et al., 2011; Espinoza-Navarro et al., 2013). Este tipo de 
estudios debería tenerse en cuenta en diseño del calzado, para dar mejor ajuste y confort, 
además de evitar lesiones o deformidades (Manna et al., 2001; Kraus et al., 2008; Luo et 
al., 2009; Hong et al., 2011). 
Evans (2011) en su estudio realizado a 140 escolares en Australia con edades 
comprendidas entre los 7 y 10 años, cuestiona la relación existente entre los pies planos 
y el sobrepeso infantil. Concluye diciendo que este resultado puede ser debido al tamaño 
de la muestra, a la etnicidad o al método de evaluación de la postura del pie, siendo 
necesaria una mayor investigación en este sentido. Por su parte Chacón (2012) en su tesis 
doctoral, demuestra que no existe una correspondencia directa entre un IMC elevado y la 
huella plantar plana, en una población escolar comprendida entre los 3-14 años 
cumplidos.    
 Dogan et al. (2007) demuestran que existe una proporción entre el ancho y 
longitud de los metatarsianos y el ancho y longitud de las falanges. Müller et al. (2012) 
demostró una relación entre el ancho de antepié y la longitud del pie. Éstas no son las 
únicas relaciones establecidas, debido a que son bastantes los estudios que han 
correlacionado datos morfológicos del pie con parámetros antropométricos (Delgado, 
2015).  
En el estudio realizado por De los Mozos, Alfageme y Ayerdi (2002) sobre las 
medidas antropométricas del pie infantil teniendo como muestra 314 escolares, obtienen 
Elaboración de un nomograma  
del crecimiento del pie en el escolar                                                                                                MARCO TEÖRICO 
44 
 
como resultados el mayor tamaño del pie izquierdo sobre el derecho y del sexo masculino 
sobre el femenino, coincidiendo con los datos obtenidos por Ramos (2007) en su tesis 
doctoral. Exponen también que factores exógenos como la edad de la madre no se asocia 
con la medida del pie a diferencia de las semanas de gestación ya demostrada en estudios 
previos por Ayerdi y Alfageme (1993), Tachadjian o Grande, Gutierrez, y Argüelles 
(1993). Destacan una clara asociación estadística entre las medidas del pie y el peso al 
nacimiento, concluyendo que se trata de dos factores (medidas del pie-semanas de 
gestación) las que probablemente más influyen en la definición de las medidas 
antropométricas del pie de un recién nacido. Este hecho también es recogido por otros 
autores en otras poblaciones de estudio (Grande et al., 1993). De los Mozos et al. (2002), 
concluyen diciendo que el pie, puede ser tomado como una referencia de crecimiento 
antropométrico global de todo el sistema músculo-esquelético. 
Stavlas et al. (2005) realizaron junto con un equipo de trabajo otro estudio a partir de 
la huella del pie, considerando la recopilación de la huella en dinámica. La muestra estaba 
compuesta por 5866 niños en edad escolar (6-17 años), para detectar cualquier cambio en 
el pie durante el crecimiento, contando con un total de 11.732 pies. Interpretaron la 
impresión mediante un sistema de clasificación electrónico que constaba de 6 tipos de 
huellas. Exponen que no hubo diferencia estadísticamente significativa (p <0,05) en las 
frecuencias de tipo huella entre los niños y niñas de las edades de 7, 9, 11, 14 y 15 años, 
por lo que indican la diferencia de potencial de crecimiento de los pies entre los sexos. 
Concluyen afirmando que, a pesar de que se cree que los cambios fundamentales de los 
pies se producen durante el desarrollo pre-escolar, este estudio muestra que los cambios 
importantes también tienen lugar durante la edad escolar y hasta la adolescencia tardía. 
Otra investigación llevada a cabo por Anil (2007) en la que examinó la relación 
entre la longitud del pie, la amplitud, altura y peso de los estudiantes universitarios turcos 
con edades comprendidas entre 17 y 25 y señaló que tanto en hombres como en mujeres, 
existen una correlación mayor entre la longitud del pie y la altura que entre el largo y el 
ancho del pie. A su vez, indicó que había una similitud en cuanto a la amplitud de los pies 
entre turcos y franceses, sin embargo, en cuanto a la longitud, los estudiantes de Turquía 
tenían los pies más largos que los estudiantes de Francia y Japón. Por lo que concluyen 
que existen diferencias en las medidas del pie según la raza y el factor geográfico y que, 
por lo tanto, estas diferencias deben ser consideradas a la hora de elaborar el calzado.  
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Kumar (2007) planteó otro estudio con el objetivo de desarrollar una relación entre 
la longitud del pie y la estatura utilizando modelos de regresión lineal y curvilínea. Las 
mediciones de la longitud del pie y la talla fueron tomadas a partir de 250 estudiantes de 
medicina (125 hombres y mujeres 125) de entre 18-30 años. En general el modelo de 
regresión lineal múltiple fue altamente significativa (p <0,001) y validado con los más 
altos valores de los coeficientes de determinación R2 = coeficiente de 0,769 y de 
correlación múltiple r = 0,877. Longitud del pie derecho, el sexo y la edad explica el 77% 
las variaciones en la estatura. 
Existen investigaciones realizadas fuera del ámbito sanitario en las que, el 
principal tema de estudio, es el análisis de las medidas del pie.   
Desde la especialidad de Criminología se realizó un estudio con bases de datos 
antropométricos del ejército de EEUU, y plantearon la posibilidad de medir tanto la huella 
como el zapato como posible método para pronosticar la estatura del individuo (Giles, 
1991). En este trabajo, exponen que la longitud del pie muestra una correlación biológica 
con la altura, por lo que éste dato puede ser estimado a partir de los pies o huellas de 
calzado, lo que en algunos casos, permitirá a un investigador la mejor oportunidad o 
incluso la única, para evaluar ese aspecto de la descripción física del sospechoso. La 
utilización previa de los porcentajes y las regresiones lineales de longitud del pie para 
hacer estimaciones de la altura es revisado y evaluado mediante las huellas de calzado. 
Realizan en su estudio regresiones lineales para determinar la altura a partir la longitud 
del pie para los hombres adultos y mujeres jóvenes. Hacen sugerencias para tener en 
cuenta también la longitud de la huella del zapato, ya que nos indicará el número del 
calzado y por consiguiente la longitud del pie, por lo que podremos estimar la posible 
altura del individuo (Giles, 1991).  
Un año más tarde, en 1992, Gordon publicó un trabajo y afirma que conociendo 
las dimensiones del pie o de las huellas del calzado podemos estimar la estatura. Expone 
que ambas medidas tienen un valor forense considerable en el desarrollo de las 
descripciones de los sospechosos, ya que pueden ser pruebas en la escena del crimen y en 
corroborar incluso las estimaciones de altura de los testigos. Este estudio amplía los 
hallazgos de los investigadores anteriores mediante la exploración de modelos lineales 
con y sin indicadores de género y raza, y mediante la validación de los modelos más 
prometedores en una gran base de datos militar. En este trabajo, el tamaño y las 
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dimensiones de la suela también son examinados como predictores de la talla. Los 
resultados indicaron que los modelos que contienen tanto la longitud del pie y la anchura 
del pie son significativamente mejores que los que contienen sólo la longitud del pie. Los 
modelos que tienen en cuenta la raza y el género son más significativos que los modelos 
sin dichas variables, aunque exponen que la información que poseen en medicina forense 
de la raza, a veces no es la correcta. Reflejan con un intervalo de confianza del 95% que 
existe una fuerte relación entre la longitud del pie y la estatura. Esto sugiere que los 
modelos de estimación de la estatura a partir de la longitud de la huella del pie o de la 
medida de los zapatos pueden ser útiles en el desarrollo de las descripciones, pero también 
comentan que, debido a su imprecisión, no siempre puede ser útil en la exclusión de 
individuos que se consideran sospechosos. 
Otro campo en el que se destaca la importancia de este tipo de estudios es en 
Antropometría forense. La identificación de una persona muerta es el pilar de análisis 
forense (Ahmed, 2014). Por lo tanto, el objetivo principal para cualquier antropólogo 
forense es reconstruir una “osteobiografía” que consiste en conseguir un conjunto de 
atributos biológicos por ejemplo, sexo, estatura, y la edad a partir de medidas 
antropométricas de determinadas partes del cuerpo (Komar & Buikstra, 2008). Sin 
embargo, la reconstrucción presenta un gran desafío en los casos en que hay presencia de 
múltiples cadáveres y partes del cuerpo mezcladas tras catástrofes, ocasionando muertes 
masivas, o cuando la integridad de las partes del cuerpo se ve comprometida 
intencionalmente para ocultar la identidad de la víctima (Ahmed, 2014). En estas 
situaciones, la prioridad para los investigadores médico-legales es ordenar y hacer 
coincidir las partes del cuerpo de la misma persona para determinar el número de sujetos 
involucrados antes de intentar establecer cualquier identificación significativa (Owsley, 
1995). 
En esta disciplina de Antropología forense, son frecuentes las investigaciones 
realizadas con el objetivo de identificar a personas desconocidas a través de mediciones 
de otras partes del cuerpo, destacando el análisis de las medidas del pie como principal 
zona corporal a estudiar. 
En las autopsias, determinar la identidad personal de las víctimas a menudo es 
necesario (Sultan, 2005). La estimación de la estatura de las extremidades y sus partes 
juega un papel importante en la identificación de los muertos en los exámenes forenses. 
En su estudio, Sultan (2005) examina la relación entre la estatura y las dimensiones de 
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las manos y los pies entre los Rajputs de Himachal Pradesh - India del Norte un grupo 
endogámico. Exponen las dificultades que les supone realizar el estudio debido a la 
escasez en la literatura encontrada. Cuantificaron la longitud de la mano, palmo, longitud 
del pie y la anchura del pie de 246 sujetos (123 hombres) de edades comprendidas entre 
17 a 20 años tomando las medidas de forma independiente tanto en el lado izquierdo como 
en el derecho de cada individuo. El análisis estadístico indicó diferencias en cuanto al 
sexo muy importantes para todas las mediciones (p <0,01). Los coeficientes de 
correlación entre la estatura y todas las mediciones de las manos y los pies fueron 
estadísticamente significativos. Exponen como conclusión que la longitud del pie 
proporciona una mayor fiabilidad y precisión en la estimación de la estatura de una 
persona desconocida y comprueban la exactitud de la talla estimada y la estatura real 
mediante ecuaciones de regresión (Sultan, 2005).  
Sen y Ghosh (2008) realizó otro estudio de Antropología forense, donde concluye 
que, para establecer una identidad personal, los pies juegan un papel importante ya que 
pueden estimar la talla de la persona. Expone que hay una escasez de literatura sobre la 
estimación de la talla mediante la longitud y la anchura de los pies entre las distintas 
poblaciones indígenas, incluyendo las poblaciones indígenas que se encuentran en la parte 
norte del estado de Bengala Occidental (India). Rajbanshis y Meches son dos poblaciones 
indígenas donde se realizó el estudio con el objetivo de entender la relación entre la 
estatura y las dimensiones de los pies entre los individuos Rajbanshi hombres y mujeres 
del norte de Bengala. Las mediciones de estatura, la longitud del pie y la anchura del pie 
se registraron a partir de  350 adultos de Rajbanshi y 100 individuos adultos Meche con 
edades comprendidas entre 18 y 50 años. El error técnico de las mediciones estuvo dentro 
de los límites aceptados. Como resultados indica que las mujeres presentan menor 
estatura y pies más pequeños que sus homólogos masculinos. Mediante ANOVA, se 
determinó que no había diferencias significativas (p <0,05) de estatura, la longitud del pie 
y la anchura del pie entre los sexos. Utilizando la prueba t pareada, observó además que 
la diferencia de medida fue significativa (p <0,05) en ambos sexos con respecto a la 
longitud del pie, pero no con la amplitud de pie (p> 0,05). Estatura, la longitud del pie y 
la anchura del pie están positiva y significativamente correlacionados entre sí (p <0,01). 
Mediante regresión lineal, observó que la estatura era fuertemente dependiente de la 
longitud del pie y de la anchura del pie y que ésta última es a su vez fuertemente 
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dependiente de la longitud del pie. Sen y Ghosh (2008) afirmaron que la predicción de la 
estatura es más precisa mediante el uso gradual de regresión múltiple.   
Expone también que la edad no tiene un efecto significativo en la estimación de 
la estatura y que las ecuaciones obtenidas para la población de Rajbanshis se instalaron 
en el Meches para comprobar si las mismas ecuaciones pueden ser utilizadas para 
cualquier comunidad indígenas. Las ecuaciones de otras comunidades obtenidas según 
datos que obtuvo en documentos bibliográficos, las estudió y las probó en el Rajbanshi. 
Concluyó que según los resultados obtenidos, no sería prudente utilizar las mismas 
ecuaciones para la estimación de la estatura de las diferentes poblaciones de la India sin 
embargo afirmó que el estudio sí que había proporcionado las ecuaciones para calcular la 
estatura de la población indígena de Rajbanshi a partir de valorar las dimensiones de los 
pies.  
Abdel et al. (2008) realizaron una investigación con el fin de construir el perfil 
antes de la muerte de un individuo a partir de restos óseos. Realizaron mediciones 
radiológicas de rótula derecha y pie derecho de 80 varones y 80 mujeres con edades entre 
25 y 65 años, analizando anchura y altura de la rótula y longitud y diámetro de 
metatarsianos, obteniendo diferencias significativas por sexo sobre la base de medidas de 
metatarsianos más que en la rótula, destacando que las medidas obtenidas del tercer 
metatarsiano obtuvieron el valor más alto de la determinación correcta del sexo con tasa 
de 100% de precisión. 
Con el mismo objetivo de formular un perfil biológico en el proceso de 
identificación personal, Zeibek, Ergur y Demiroglu (2008) y Krishan, Kanchan y Sharma 
(2011) realizaron un estudio a partir de las dimensiones de pies y manos en el norte de la 
India. Hemy et al., (2013) analizaron las medidas antropométricas del pie y de las huellas 
en una población australiana. Destacan que el pie es una de las partes del cuerpo menos 
deterioradas en los crímenes o catástrofes por la protección del calzado. Concluyen 
exponiendo que dichas medidas proporcionan alternativas viables para la estimación del 
sexo en individuos no identificados a partir de los huesos del pie, con una precisión 
equivalente a las normas establecidas. 
Ahmed (2014) realizó un estudio a partir de una muestra formada por 376 sujetos 
adultos (187 hombres y 189 mujeres) reclutada de Jartum (Sudán). Los sujetos fueron de 
edades entre 25 y 30 años. Las mediciones fueron de mano, tibia, perímetro de maléolo, 
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longitud y anchura del pie medido con antropómetro de Harpenden. Exponen como 
resultados mayores dimensiones en todas las medidas en hombres que en mujeres y la 
correlación estadísticamente entre distintos huesos de extremidades inferiores para ambos 
sexos, informando como limitación de que las medidas únicamente las realizaron del lado 
izquierdo. Concluyen indicando la necesidad de realizar mediciones antropómetricas 
actualizadas en distintos lugares geográficos analizando tanto el lado izquierdo como el 
derecho.  
El análisis morfométrico de las huellas es un medio clásico para el diagnóstico 
ortopédico y también hemos localizado varios estudios que dicho análisis les sirve como 
herramienta útil en medicina legal y forense (Kanchan, Krishan, Geriani & Khan, 2013), 
debido a que contribuyen a la creación de la identidad de los sospechosos a partir de las 
huellas de los pies conseguidas en la escena del crimen, contando para dicho análisis con 
podólogos forenses (Kanchan et al., 2012). En Medicina forense y Antropología física, el 
análisis de la huella se utiliza comúnmente tanto para la estimación de la estatura como 
también para la masa corporal (Domjanic, Seidler, y Mitteroecker, 2015). Estos autores 
realizaron una investigación escaneando las huellas de pie derecho e izquierdo en 134 
hombres y mujeres con un escáner óptico 3D. Exponen como discusión que la 
morfometría ha demostrado ser una herramienta eficaz para el análisis detallado de la 
forma de la huella. Sin embargo, para la estimación de la estatura, masa corporal y el 
sexo, las mediciones de la huella no mejoró considerablemente las estimaciones basadas 
en las mediciones de la dimensión de longitud y anchura del pie realizados en otras 
investigaciones. 
Uhrová (2015) realizó un estudio en población eslovaca compuesta por 250 
jóvenes de ambos sexos con edades entre 18-24 años midiendo la estatura, longitud y 
anchura de la mano, longitud y anchura del pie, siguiendo los procedimientos estándar 
antropométricos. Como resultado obtuvieron que la variabilidad morfológica de las 
manos y los pies muestra gran importancia y genera ecuaciones específicas de la 
población para estimar la estatura. 
La fiabilidad de la huella como método para valorar la planta del pie ha sido 
probada y demostrada (Igbigbi& Msamati, 2002; Chen et al., 2011a; Lara Dieguez et al., 
2001). Otros autores exponen que, la evaluación de la huella a pesar de ser un método 
ampliamente utilizado en distintas disciplinas para la determinación de la morfología del 
pie, su eficacia y validez son objeto de polémica (Stavlas et al., 2005). Urry (2001), 
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estudió la diferencia que existía entre las mediciones en las huellas tomadas a partir de 
tinta con respecto a las huellas electrónicas y obtuvieron como resultado que éstas últimas 
subestimaban el área de contacto, por lo que las medidas eran más pequeñas de las que 
correspondían al pie, con lo cual, estos datos son limitados para la industria y diseño del 
calzado al no facilitar datos globales de la morfología del pie (Delgado, 2015). 
Para realizar estudios podológicos con muestras representativas son varios los 
autores que exponen que teniendo en cuenta que la totalidad de la población española más 
joven esta escolarizada, es la escuela el lugar idóneo para realizar los programas de salud 
con la finalidad de fomentar la prevención podológica (Ramos et al., 2006; Ramos, 2007; 
López, 2011; López et al., 2012; Tovaruela, 2016) 
3.7 PROGRAMAS DE SALUD 
La palabra Salud que proviene del latín “salus”, sirve de referencia para poder razonar 
las actuaciones llevadas a cabo en nuestra actividad sanitaria ya que es un derecho que 
tienen todas las personas, por lo tanto, todos nuestros pacientes y debemos velar por ello 
(Álvarez, 2015). Este término ha adoptado a lo largo de la historia numerosas 
definiciones, teniendo en cuenta que es un término subjetivo y por lo tanto no hay una 
única definición que pueda ser consensuada (Marqués, 2002).   
  La salud está relacionada directamente con la economía, de tal manera que a mayor 
desarrollo económico menor enfermedad y a menor desarrollo económico mayor 
enfermedad (Gómez & García, 2012). En la actualidad, la Atención Primaria infantil es 
fundamental e imprescindible (AEPac, 2009).  
 En 1974 salió a la luz uno de los informes más revolucionarios en lo que a la Salud 
Pública se conoce. El informe elaborado en Canadá y que lleva el nombre del entonces 
ministro de sanidad (Lalonde) partió de la base de que la salud o la enfermedad no estaban 
relacionadas simplemente con factores biológicos o agentes infecciosos, de hecho 
remarcaba que la mayoría de las enfermedades tenían una base u origen marcadamente 
socio-económico exponiendo la siguiente conclusión: “los desafios que se le presentan a 
las políticas de salud son pasar de un modelo basado en la curación de las enfermedades 
para llegar a un modelo basado en la promoción de la salud, siendo la mejor herramienta 
para enfrentarse a las mismas” Destacan entre estos retos la reducción de las 
desigualdades, el incremento del esfuerzo preventivo y la capacitación de las personas 
para manejar y afrontar aquellos procesos que limitan su bienestar (Lalonde, 1974). 
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 La Organización Mundial de la Salud (OMS), en la 53ª Asamblea Mundial de la 
Salud en su octava sesión plenaria del 20 de mayo del 2000, para la prevención y control 
de las enfermedades no transmisibles, acordó entre otras, las estrategias de fomento de la 
salud apropiadas en los Programas de Salud escolar y en los orientados a la juventud.  
Los Programas de Salud se definen como “un conjunto de acciones implementadas 
por un gobierno con el objetivo de mejorar las condiciones de salud de la población (Pérez 
& Gardey, 2012). De esta forma, las autoridades promueven campañas de prevención y 
garantizan el acceso democrático y masivo a los centros de atención”. Entre sus 
actividades se encuentran: la búsqueda del estado de salud, las acciones de Promoción de 
la Salud y Prevención de la Enfermedad, las actividades de curación y rehabilitación, 
actividades de participación comunitaria y de formación, el aumento de la accesibilidad, 
el enfoque multidisciplinario e intersectorial y la docencia e investigación (Levy, 1995; 
Argimon et al., 2010; Consejería de Salud. Junta de Andalucía, 2014b).  
 Existen distintos programas donde la promoción de la Salud desde edades tempranas 
es el principal objetivo. Desde el Departamento de Salud de la Generalitat de Cataluña, 
se lleva a cabo el Plan de salud de Cataluña (Departamento de Salud. Generalitat de 
Cataluña, 2012). Otro de los Programas de Salud instaurados son los programas de 
vacunaciones, constituyendo una de las actividades más eficaces de prevención primaria 
(Batalla et al., 2010). En el caso de la prevención del sobrepeso y la obesidad, la 
alimentación también adopta su relevancia en la salud escolar (Álvarez, 2015). En la 
actualidad la obesidad infantil constituye uno de los principales problemas sanitarios de 
los países industrializados y las expectativas futuras son que este problema vaya en 
aumento, teniendo posibles repercusiones en las extremidades inferiores e incluso en la 
educación (Bonet et al., 2003; Bundy et al., 2006; Achor et al., 2007; López et al., 2010b). 
Este tipo de repercusiones interesan a distintos profesionales sanitarios como 
rehabilitadores, pediatras, podólogos y endocrinos entre otros, debido a que el aumento 
de masa corporal puede repercutir en el pie produciendo deformidades óseas a diferentes 
niveles (Ramos et al., 2012). Según Leis et al. (2013), el peso no es una medida tan 
específica de crecimiento como la talla ya que refleja la composición corporal (agua, 
grasa, músculo, hueso y/o víscera). 
El Programa piloto Escolar de Referencia para la Salud y el Ejercicio contra la 
Obesidad (PERSEO, 2007) es llevado a cabo en diferentes Comunidades Autónomas, a 
escolares entre 6 y 10 años de edad con el objetivo de promover la adquisición de hábitos 
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alimentarios saludables y estimular la práctica de actividad física regular entre los 
escolares para prevenir la aparición de obesidad y otras enfermedades. 
Para identificar y analizar la eficiencia de un Programa de Salud, se utilizan dos 
técnicas de evaluación: el análisis coste-beneficio (ACB) donde los beneficios se valoran 
en términos monetarios, y el análisis coste-efectividad (ACE) que se expresan por el coste 
del resultado de salud (por diagnóstico, reducción de los días de incapacidad, etc.). Se 
espera que la intervención sanitaria modifique el curso natural de la enfermedad, evitando 
así las consecuencias a corto y largo plazo (Argimon et al., 2010).  
Los niños, adolescentes y jóvenes tienen grandes capacidades para aprender y asimilar 
los hábitos para la adquisición de un estilo de vida saludable (Tovaruela, 2016). 
Aprovechar esta capacidad es el objetivo de los Programas de Educación para la Salud 
(EpS) que pueden realizarse en las escuelas (Fornos, 2012).  
 Los programas de EpS tienen una perspectiva más preventiva de la enfermedad que 
de Promoción de la Salud, siendo estos pocos frecuentes en las etapas infantil y primaria 
(Tovaruela, 2016). La investigación sobre el desarrollo de la Promoción de la Salud 
podológica en la escuela en estas etapas es escasa. Ello puede repercutir negativamente 
en la salud de los escolares, ya que la influencia de las patologías o alteraciones de los 
pies en la calidad de vida son muy significativas siendo fuente de malestar y dolor del pie 
en particular y de disconfort en general (Davó et al., 2008; López et al, 2010a; Cofiño et 
al., 2012).   
 En 1978 en Alma-Ata, la OMS estableció el objetivo “Salud para todos en el año 
2000” para todos los países miembros. Para alcanzarla había que aplicar dos estrategias: 
la participación de la comunidad y la Atención Primaria de Salud. Sumedha Khanna en 
junio 1982, en la Conferencia Internacional afirmó que “la salud comienza en el hogar, 
en la escuela y en la fábrica, pues es en estos lugares donde las personas viven, se reúnen 
y trabajan, y donde se destruye o robustece su salud” (OMS, 1998; Álvarez, 2005). Ramos 
et al. (2011), recuerdan que la Atención Primaria de Salud es la asistencia sanitaria 
esencial, accesible, a un costo que el país y la comunidad puedan resistir, realizada con 
métodos prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables. 
 La directora general de la Organización Mundial de la Salud (OMS), Margaret Chan, 
propuso en 2008 regresar a Alma Ata. 
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En la década de los ochenta del siglo XX, con la formulación del marco teórico de la 
Promoción de la Salud en la Carta de Ottawa, es cuando empieza a cobrar fuerza una 
nueva idea de cómo abordar la salud en la escuela. Las intervenciones dejan de orientarse 
solo hacia la prevención de la enfermedad para tratar de incidir también en la mejora de 
todos los aspectos que pueden determinar la salud en el entorno escolar. 
3.7.1 Programas de Salud en la escuela 
En las últimas décadas se ha incrementado la prevalencia de las enfermedades 
crónico degenerativas en la edad adulta, por lo que los esfuerzos actuales en el plano de 
la salud, tanto de gobierno como de sociedad, se están orientando a modificar la evolución 
de las enfermedades desde etapas tempranas de la vida, a través de políticas y programas 
de prevención (Bolado, Calvillo & Jeanette, 2008). Ello hace que la identificación de 
periodos críticos durante el crecimiento sea fundamental el fomento de los exámenes de 
salud escolar para el desarrollo de medidas preventivas (Santisteban, 2008).   
 En la actualidad conocemos diversos programas de salud escolar, que tienen como 
objetivos reducir la morbilidad y promover la salud (Consejería de Salud. Junta de 
Andalucía, 2014a). Desde nuestra experiencia como alumna de educación primaria y 
secundaria, hemos participado en diversos programas implantados desde hace años y 
hemos recibido información sobre alimentación, sexualidad, salud buco-dental, campañas 
de revisiones oculares, percentiles de peso y talla, destacando la ausencia de formación 
en temas de salud podológica durante toda nuestra escolarización en los niveles de 
educación primaria y secundaria.  
Los programas de salud dirigidos a la población escolar tienen “el propósito de 
contribuir a la promoción de un estado de salud que permita el crecimiento y desarrollo 
óptimo del escolar en todas sus vertientes (Stanton et al., 2013). Debe ir enfocado a la 
atención integral de la salud, considerando que las posibilidades de contribuir a la 
adquisición de hábitos saludables son mayores durante las primeras etapas de la vida y 
que las actividades de prevención, fuera de toda duda, pueden evitar problemas de salud 
o secuelas para el resto de la vida” (Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, 2003).    
La presencia del profesional sanitario en la escuela ayuda a atender no solo a las 
necesidades individuales de cada escolar, sino también a la Salud Pública. Joycelyn 
Elders reconoció la interdependencia de la salud y la educación cuando dijo: “No se puede 
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educar a un niño que no es saludable, y no se puede mantener sano a un niño que no es 
educado " (Dilaura et al., 2013). 
  Recientemente, en el boletín semanal del Sistema de Vigilancia de Epidemiología 
en Andalucía (SVEA), se expone que la promoción de la salud escolar pretende fomentar 
estilos de vida saludables. Sin embargo, explican que poner de acuerdo a los profesionales 
implicados no siempre es fácil y afirman que “los resultados académicos son importantes 
para los docentes; los resultados en salud, para los sanitarios” (Consejería de Salud. Junta 
de Andalucía, 2017).  
La prevención secundaria llevada a cabo en los Programas de Salud está orientada a 
detectar la enfermedad al principio de su evolución. Los programas de Promoción de la 
Salud proporcionan información apropiada, para que las personas comprendan mejor la 
problemática de las patologías o alteraciones del pie en particular y del estado físico y 
psicológico en general. En la etapa infantil estos programas tienen una mayor relevancia 
(Hernández, 2006; López et al., 2012; Rivera et al., 2012; Álvarez, 2015).    
En la infancia y adolescencia se realizan diferentes actividades preventivas sobre los 
problemas de salud, entre las que se encuentran: práctica deportiva, educación sanitaria 
preferente en la escuela, vacunas y cribados visuales (Cano & Tomás, 2010; Vásquez et 
al., 2013).   
Un entorno fundamental en el cual se desarrollan de los más pequeños es la escuela, 
teniendo un impacto positivo las actividades de Promoción de la Salud que se realicen en 
ellas, pues les ayudará a fomentar la salud y los comportamientos ya que son el grupo 
social más perceptivo al aprendizaje de conocimientos y a la asimilación de hábitos 
(Nutbeam, 1997; De la Vega et al., 2000; OMS, 2003; Colomer et al., 2004; Conserjería 
de Salud. Junta de Andalucía, 2005; Ramos, 2007; López, 2011; Murray et al., 2013).  
 En la escuela, el papel del podólogo no solo debe ser de carácter preventivo vigilando 
el normal desarrollo y crecimiento del pie sino también educativo (Gentil et al., 2001; 
Ramos, 2007). Debe velar por el desarrollo y la salud de las extremidades inferiores en 
los escolares y prevenir alteraciones morfológicas no presentes en el nacimiento, ello se 
puede conseguir por medio de consejos a los padres y de realizar continuas revisiones 
para la detención y tratamiento precoz de las posibles alteraciones (Moreno, 2009).    
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3.7.2 Programas de Salud Podológica   
En Podología, como en otras especialidades, es de especial importancia averiguar 
la mayoría de afecciones lo antes posible, ya que el pronóstico va a depender de la 
precocidad del diagnóstico y tratamiento (Ramos, 2007). 
Son pocos los estudios dirigidos exclusivamente a conocer la salud podológica en 
los escolares (Gentil et al., 1998; Gentil et al., 2001; Álvarez, 2015). Evans (2012), refiere 
que a pesar de la aparición de exámenes de Podología para los escolares no hay una 
adecuada evidencia científica en este tipo de actividades.  
Según Tovaruela (2016), las intervenciones educativas en los programas de salud 
se dirigen a los escolares, al conjunto de la comunidad educativa y al propio centro. Se 
pretende que su impacto trascienda los límites del aula, al considerar que los escolares 
también pueden ser agentes de salud si son formados adecuadamente para ello. Destacan 
el trabajo de la Promoción de la Salud con la infancia y la adolescencia, en busca del 
aprendizaje y las competencias para afrontar los retos de la vida. 
En Podología, la prevención se basa en exploraciones y  EpS  con la finalidad de 
integrar los autocuidados necesarios para preservar la salud de los pies y para la 
prevención de las enfermedades y malformaciones de las extremidades inferiores tan 
tempranamente como sea posible (Levy, 1995; González et al., 2005; Moreno, 2009; 
Cheffins, Spillman, Larkins & Heal,  2011).    
Según Cruz (2013b), la edad pediátrica comprende diferentes periodos: niño 
pequeño, de corta edad o párvulo de 2-3 años, preescolar de 4-5 años, aunque en realidad 
en muchos centros docentes la escolaridad reglada empieza a los 3 años, y el periodo 
escolar comprende de 6-13 años. Ramos et al. (2006), promueven los programas de 
prevención podológica diciéndonos que en España toda la población comprendida entre 
las edades de 3 y 16 años está escolarizada, por lo que la escuela es el sitio más adecuado 
para realizar este tipo de programas.   
Existen distintos estudios podológicos con finalidad preventiva realizados en 
diferentes puntos de la geografía española (López et al., 1983; Mena, 1987; Mena, Yeste 
& Cañizares, 1989; Subirana, 1989; Mejías et al., 1996; Gentil et al., 1998; Ramos et al., 
2001a y 2001b;  Ramos, 2007;  Pérez et al., 2008; Chacón, 2012; Melero, 2012; Alvarez, 
2015; Tovaruela, 2016).  
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Rönnemaa et al. (1997), destaca que dentro de los programas de salud, la 
prevención primaria, toma una relevancia importante en la etapa escolar entendiendo 
como tal, el intento de evitar el inicio o incidencia de la enfermedad mejorando la calidad 
de vida. 
3.7.3 Programa de Salud Escolar Podológica (PSEP) 
 La mayor parte de los desórdenes que suceden durante el crecimiento del pie  son 
susceptibles de corrección y cuanto antes se inicie el tratamiento más fácil y rápida será 
esta corrección (Tovaruela, 2016). En el niño en edad preescolar existe posibilidad de 
tratamiento corrector, ya que el porcentaje de cartílago es todavía importante, por ello 
hasta la edad de 6 años se pueden tratar con una elevada probabilidad de éxito las 
deformidades del pie. Sin embargo cuando comienza la pubertad, 12 años por término 
medio, la mayor parte de los huesos cortos del pie y huesos del tarso, casi han completado 
su osificación (Gentil & Becerro de Bengoa, 2001). Según Franch et al. (2004) el 
desarrollo ontogénico del contorno y de la posición ósea está completado a la edad de 8 
años, no obstante, el crecimiento óseo en general continúa hasta cerca de los 21 años 
(Álvarez, 2015). 
 Para la realización de las actividades de EpS es necesario la implantación de 
Programas de Salud Escolar Podológica (PSEP) en la edad escolar, que puedan describir 
las características normales del desarrollo del pie en esta edad y los signos precoces a 
valorar en un examen de salud podológica a escolares, que sepa identificar los factores de 
riesgo podológico que puedan prevenirse mediante un Programa de EpS (Ramos, 2007; 
Pérez et al., 2008; Ramos et al., 2016).  
 En la actualidad, la mayoría de los países desarrollados han institucionalizado 
programas de salud escolar como parte integral de su educación. Según Tovaruela (2016), 
los programas de salud escolar se basan principalmente en dos premisas. En primer lugar, 
la relación de la calidad del aprendizaje con las condiciones de salud de los escolares y 
en segundo lugar, la responsabilidad de los gobiernos para facilitar el crecimiento físico 
y mental de los niños sin problemas para su futuro papel como miembros productivos de 
la sociedad. Una tercera consideración es la potencial contribución en la difusión de 
mensajes de educación en salud e higiene de los escolares a sus padres y a la comunidad 
en general. Las experiencias vinculan el éxito en el Programa de Salud Escolar debido a 
la colaboración entre diferentes departamentos y organismos, entre ellos la educación, la 
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salud y el medio ambiente (López, 2012). Programas de Salud Escolar eficaces 
transformarán las escuelas en entornos favorables para los escolares y contribuirán 
significativamente en la promoción de la Educación para Todos (UNESCO, 2010). 
 Los exámenes de salud podológica constituyen una parte del PSEP en la que se 
realizan exploraciones podológicas a cada escolar, con el objetivo de contribuir a la 
prevención y promoción de  la salud infantil, no sólo por el despistaje de patologías que 
pueden pasar desapercibidas debido al silencio de sus manifestaciones dolorosas en la 
infancia, sino para diseñar programas de atención más específicos después de conocer la 
prevalencia real, difícil de detectar sólo por los niños que demandan asistencia (Gentil y 
Fuentes, 1998).   
El trabajo del podólogo en la escuela (Ramos et al., 2006) deberá incidir en:  
1. Protección de la Salud podológica del escolar. 
Incluye todas aquellas medidas preventivas que tiene por objetivo vigilar y valorar 
el desarrollo normal de pies y miembros inferiores y lograr detectar precozmente 
patologías podológicas. Para ello se debe realizar un examen de Salud podológica a todo 
niño en edad escolar, con la misma periodicidad que los exámenes de salud escolar que 
se realizan habitualmente, que se encuentran gestionados, actualmente en Andalucía, por 
la Consejería de Salud a través del Área de Atención a la Comunidad del Servicio Andaluz 
de Salud (2016). 
 
2. Fomento de la Salud podológica. 
Comprende todas las medidas que tienen como fin aumentar la salud de los pies, 
siendo la principal actividad a realizar la EpS en la escuela, por tres motivos 
fundamentales (Ramos et al., 2006): 
1. Porque los escolares se encuentran en un momento activo de crecimiento 
y desarrollo en todos los sentidos. 
2. Por considerar que abarcamos un grupo numeroso de población. 
3. Porque los niños están inmersos en un programa de educación, en el seno 
de la escuela. Sin olvidar la importancia del maestro como agente 
fundamental en la EpS del escolar. 
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El podólogo como profesional de la salud, debe intervenir de manera activa junto con el 
personal docente, pues la escuela no sólo debe preocuparse por el desarrollo intelectual 
del niño sino también del desarrollo físico y de la salud (Mejías et al., 1998; Gentil & 
Becerro de Bengoa, 2001; López, 2011; Cañas, 2014). 
3.7.3.1 El pie en el escolar 
La importancia de la salud y el buen funcionamiento del pie para el bienestar de 
las personas se hacen evidentes desde edades muy tempranas (Álvarez, 2015). En las 
primeras etapas de la vida, resulta esencial proporcionar un adecuado cuidado al pie para 
promover y asegurar un desarrollo positivo en el que se fomente la salud podológica lo 
que influirá en la mejora del estado de salud en general (Ramos et al, 2012). Desde el 
nacimiento existe un crecimiento progresivo del pie en la población escolar, tanto en los 
niños como en las niñas, hasta adquirir definitivamente su madurez al final de la 
adolescencia (Mazoteras, 2011).    
Durante el desarrollo del pie existe un cambio tanto en la disposición de las carillas 
articulares como en la de todo el miembro inferior, el cual puede influir en la 
bipedestación y en la marcha del individuo (Viladot, 2007). En el nacimiento, el pie suele 
medir sobre los 7,5 cm (40% del tamaño del adulto), al año mide sobre los 12 cm 
aumentando 10 cm en los siguientes 5 años, llegando a los 10 años a tener el 91% de su 
tamaño final en las niñas y al 85% en los niños (Ebri, 2002). (Véase Tabla 1).  
Edad (Años) Longitud del Pie (Centímetros) 
 
Neonato 
7,5 (20-40% de la longitud 
definitiva) 
1-5 
10-22 (44% de la longitud 
definitiva) 
5-10 17 (63% de la longitud definitiva) 
10 
Niños Niñas 
(85% de la longitud 
definitiva) 




 Longitud definitiva 
Longitud Definitiva  
Tabla 1. Cronobiología del pie (Ebri, 2001 y 2002; Robles et al, 2007; Ramos et al,. 2012). 
  
Elaboración de un nomograma  
del crecimiento del pie en el escolar                                                                                                MARCO TEÖRICO 
59 
 
 Los pies de los escolares de edades comprendidas entre los 3-14 años no son 
simplemente versiones pequeñas de unos pies adultos, debido a ser un órgano en 
constante evolución en cuanto a su estructura y forma (Mauch et al., 2009; Álvarez, 
2015). Durante el crecimiento, el pie presenta unos problemas diferentes a los del pie 
adulto y un rango de movimiento mayor (Delgado, 1993; Krul et al., 2009). El desarrollo 
del pie incluye la osificación de los huesos y la reducción de la flexibilidad de los 
tendones, los ligamentos y las cápsulas articulares, por una mayor inclusión de los 
proteoglicanos y entrecruzamientos de colágeno, hasta llegar a la madurez completa.  El 
pie, por lo tanto, pie merece un análisis detallado por ser la base de nuestro cuerpo, es 
decir, es el único contacto que tenemos con la superficie de apoyo (Álvarez, 2015). Tiene 
dos funciones principales: la estabilización y la propulsión, por lo que podemos decir que 
es un órgano propioceptivo (Ruiz et al., 2004; Diéguez et al., 2011; Wegener et al., 2011; 
Hillstrom et al., 2013).   
Para que en el futuro el escolar pueda incorporarse satisfactoriamente a la 
actividad laboral, es fundamental contar con un funcionamiento adecuado de los pies ya 
que requerirá una apropiada deambulación (Positano, 1995). 
    Las características que determinan que un pie sea normal o por el contrario 
patológico según diferentes autores (Root et al., 1991; Seibel, 1994; Moreno, 2009; 
Melero, 2012; Ramos et al., 2012, Álvarez, 2015) son:   
1. Ausencia de dolor. 
2. Adecuado equilibrio muscular. 
3. El tercio distal de la pierna es vertical. 
4. La rodilla, el tobillo y la articulación subastragalina discurren en planos 
transversos paralelos a la superficie que los soporta. 
5. La articulación subastragalina descansa sobre su posición neutra, es decir, la 
bisectriz del calcáneo debe ser paralela al tercio distal posterior de la pierna.  
6. Los planos inferiores del antepié y del retropié son paralelos entre sí y también 
paralelos a la superficie sobre la que se apoyan. 
7. En bipedestación la bisección sagital de la superficie posterior del calcáneo es 
perpendicular al plano plantar del pie.   
8. Los metatarsianos se mantienen en una posición en la que la superficie plantar de 
sus cabezas discurren en el mismo plano transverso que las cabezas de los demás 
metatarsianos.  
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9. Los dedos están paralelos al suelo en extensión con buena movilidad.  
10. Distribución correcta de la carga en posición estática.   
 
Root et al. (1991), sugieren que estos criterios de normalidad deben entenderse 
solamente como base para el estudio clínico y que posteriormente, se debe determinar si 
la variación encontrada en relación a los criterios anteriores, resultan suficientemente 
significativas como para calificarlas de patológicas. 
La edad en que se encuentra formada la estructura del pie varía según la 
información del autor que examinemos. KidoShoe (2011) lo establece a los 2 años de 
vida; Mickle et al. (2008), entre los 5 y los 6 años; y el IBV (1999) y Staheli (1999), a los 
6 años. La consolidación definitiva tiene lugar al final de la adolescencia, si bien tampoco 
los autores se ponen de acuerdo en una edad concreta, así, González (2000), Mital (2000), 
Gil (2002), González (2003) y KidoShoe (2011) señalan que es a los 18 años de edad, el 
IBV (1999) lo establece a los 19 años y Staheli (1999), incluso lo prolonga el crecimiento 
general hasta los 21. 
En cualquier caso, la osificación en el pie del escolar es frágil, existe mucha 
holgura entre los elementos oteo-cartilaginosos y gran elasticidad de la cápsula y 
ligamentos (González, 2003), de tal manera que cualquier compresión excesiva o 
alteración de la posición normal, puede provocar una patología permanente (González, 
2000). Es importante, por tanto, procurar un crecimiento y un desarrollo sano (Gil y 
González, 2002). 
Durante el desarrollo del pie, existen variaciones en su morfología, estructura y 
función a lo largo de toda la vida del individuo (Mauch et al., 2009). En la primera 
infancia, los pies son anchos, cortos y planos, con gran cantidad de tejido graso 
(Caballero, 2009), y, a medida que va creciendo, el pie va cambiando sus características 
hasta conformarse definitivamente hacia el final de la adolescencia (Delgado et al., 1993), 
etapa en la que, habitualmente, es más estilizado (Caballero, 2009), presentando también 
variaciones  morfológicas, siendo prácticamente siempre los pies de los varones más 
largos y anchos que los de las hembras mujeres (Gould et al., 1990). 
Aunque los cambios críticos del pie tienen lugar durante la etapa preescolar, 
también acontecen importantes cambios en la edad escolar y hasta el final de la 
adolescencia (Bari et al., 2010). En este sentido, Dimeglio (1991) indica que en etapas 
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del pie en crecimiento “todo es posible” y destaca la importancia de “no confundir lo 
normal con lo patológico”, debido a que, desde el nacimiento hasta la maduración 
definitiva, va a sufrir muchos cambios.  
La adquisición de la marcha y su posterior maduración es uno de los principales 
cambios que han sido descritos en numerosos estudios (Sutherland, 1988; Adolph, 2003). 
Estos investigadores apoyan que el patrón de marcha adulto se alcanza durante el primer 
año tras la adquisición de la marcha independiente. Otros afirman que esta etapa se 
alcanza en el cuarto año de vida (Nácher et al., 2005), mientras que otros apoyan que el 
proceso concluye entre el séptimo y décimo año de vida (Adolph, 2003). 
Los factores que influyen en la maduración del patrón de marcha del niño, 
entendida como una aproximación al patrón de marcha adulto, pueden dividirse en dos 
categorías: intrínsecos y extrínsecos (Nácher et al., 2005). Los factores intrínsecos 
corresponden a cambios que tienen lugar en el cuerpo y mente del niño. Los factores 
extrínsecos son aquellos que no se derivan del desarrollo fisiológico y mental del escolar. 
Entre los factores extrínsecos al desarrollo del niño destaca el calzado  que afecta a la 
maduración del patrón de la marcha. Cuando el niño se encuentra al inicio de la fase de 
adquisición de la marcha, el calzado, como interfase entre los pies y el suelo, juega dos 
distintos roles: por una parte influye en los estímulos (generalmente reduciéndolos) que 
llegan al niño desde el suelo y que le aportan información para mejorar su habilidad 
caminando y por otra el calzado interactúa entre el niño y el entorno modificando las 
fuerzas que se dan entre el suelo y los pies, incluso en ocasiones restringiendo el 
movimiento, influyendo así el patrón de marcha (Nácher et al., 2005).  
Teniendo en cuenta estas consideraciones, es posible suponer que las 
características del calzado que lleve el niño afectarán su evolución hacia el patrón de 
marcha adulto. Este tema cobra realmente importancia ya que desde pequeños el uso del 
calzado está muy relacionado con aspectos culturales además de con factores 
socioeconómicos que constituyen un motivo importante de variaciones en la Salud 
(Staheli & Giffin, 1980; San Gil, 1993; IBV, 1999; Jiménez, 2003; Echarri & Forriol, 
2003).   
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3.7.3.2 Consideraciones legales en los programas de salud escolar  podológica 
El podólogo como profesional sanitario, en la intervención durante la etapa escolar 
no debe limitarse a atender a escolares y pacientes enfermos sino también a los sanos 
incluyendo la práctica clínica preventiva y de Promoción de la Salud, presentándose, en 
determinadas ocasiones, complejas cuestiones éticas (Langa, 2008; Altisent, Martin & 
Serrat, 2010; Bras & Prats, 2010). Una de estas cuestiones éticas es el consentimiento 
informado que es de vital importancia en la mayoría de los Programas de Salud (Álvarez, 
2015). De este modo, la Bioética expone que el deber profesional de obtener el 
consentimiento informado se fundamenta en “la obligación de respetar las decisiones 
autónomas de los pacientes, procurarles el mayor bien y ayudarlos a realizar su propio 
proyecto vital”. El consentimiento debe ser libre e informado y para ello se tienen que dar 
tres aspectos fundamentales que son: información completa, comprensión adecuada y 
ausencia de coacción, es decir, voluntariedad (Macías, 2006; Albarrán et al., 2010; 
Palomo & Redondo, 2012; Álvarez, 2015).  
  Cuando nos referimos al consentimiento informado en los preescolares y 
escolares, son los padres o tutores los que han de enfrentarse a la decisión de aceptar las 
actuaciones terapéuticas (Macías, 2006).   
La normativa nacional española vigente respecto a la información y 
documentación clínica está recogida fundamentalmente en:   
- Declaración de Helsinki. Principios éticos para las investigaciones médicas en 
seres humanos. Dicha declaración en su introducción indica que “Deben tomarse 
toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa 
en la investigación y la confidencialidad de su información personal y para reducir 
al mínimo las consecuencias de la investigación sobre su integridad física, mental 
y social” (AMM, 1964)  
- Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, donde podemos destacar que 
sólo tiene acceso al manejo de los datos el personal autorizado para tales fines y 
legalmente dado de alta para ello, como exige la LOPD (Ley Orgánica de 
Protección de Datos).    
Este aspecto también lo contempla Villanueva (2005) de la siguiente manera: “El 
análisis científico y estadístico de los datos contenidos en las historias y la presentación 
con fines docentes de algunos casos concretos pueden proporcionar informaciones muy 
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valiosas, por lo que su publicación y uso son conformes a la deontología; siempre que se 
respete rigurosamente la confidencialidad”.   
- Convenio del Consejo de Europa sobre los derechos humanos y la biomedicina, 
del 4 de abril de 1997.    
- Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter 
Personal (LOPD). Esta ley tiene como objetivo “Garantizar y proteger, en lo que 
concierne al tratamiento de los datos personales, las libertades públicas y los 
derechos fundamentales de las personas físicas, y especialmente de su honor e 
intimidad personal y familiar”. En su artículo 10, expresa el deber del secreto 
diciéndonos que “El responsable del fichero y quienes intervengan en cualquier 
fase del tratamiento de los datos de carácter personal están obligados al secreto 
profesional respecto de los mismos y al deber de guardarlos, obligaciones que 
subsistirán aun después de finalizar sus relaciones con el titular del fichero o, en 
su caso, con el responsable del mismo”.   
Posteriormente se publicó en el Boletín Oficial del Estado (BOE), 5 marzo del 
2011, una reforma de dicha Ley en su régimen sancionador, con el objetivo de aportar 
seguridad jurídica y mayor precisión en la aplicación de la norma. Resaltando entre las 
infracciones leves “No solicitar la inscripción del fichero de datos de carácter personal en 
el Registro General de Protección de Datos” y entre las infracciones graves “La 
vulneración del deber de guardar secreto acerca del tratamiento de los datos de carácter 
personal al que se refiere el artículo 10 de la presente Ley”.   
- Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente, 
derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. 
Indica que “el personal que accede a los datos de la historia clínica en el ejercicio 
de sus funciones queda sujeto al deber de secreto”.   
- RD 1720/2007 de 21 de diciembre por el que se aprueba el Reglamento de 
desarrollo de la LOPD.   
- Decreto 439/2010, de 14 de diciembre, por el que se regulan los órganos de ética 
asistencial y de la investigación biomédica en Andalucía. 
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3.8 CALZADO  
Dada la importancia de la información que en la revisión bibliográfica realizada 
hemos encontrado sobre el calzado, creemos conveniente realizar un apartado para 
exponer la información obtenida gracias a estudios que destacan la importancia que el 
calzado tiene en el desarrollo del pie durante el crecimiento. 
El calzado desempeña un papel determinante en el desarrollo del pie infantil, 
teniendo la función principal de protección y sujeción, por lo que su elección debe de 
realizarse de acuerdo a su evolución y adquisición de la marcha. Este debe permitir el 
adecuado desarrollo físico y motor al tiempo que debe de ajustarse a las necesidades 
propias del niño (Ramos, 2012). 
La planta del pie de los bebés está conformada por tejido graso, ligamentos y 
cartílagos; para ellos, se aconseja el uso de un calzado elaborado en tela que los proteja 
del frío y de posibles lesiones. Cuando empiezan a gatear, lo ideal es usar zapatos más 
flexibles (Fajardo, 2010). Fajardo expone que generalmente, después del año de vida se 
empieza a caminar. A medida que van creciendo, los músculos se fortalecen y comienza 
el desarrollo motriz, por lo que el niño comienza a caminar, realizando el apoyo de talón 
y despegue de las puntas.  
Cuando el niño ya camina, los zapatos deben ser más resistentes y deben cubrir 
tanto la punta del pie como el talón. Según Múnera Posada, especialista en pie y tobillo y 
técnico ortopeda infantil de la Clínica Palermo y la Clínica Reina Sofía, explica en una 
entrevista en el periódico ABC (2010) que el zapato debe ser media pulgada más largo 
que el pie del pequeño. Es decir, debe quedar un poco más de un centímetro de espacio, 
midiendo el pie desde el borde posterior del talón hasta el dedo más largo, coincidiendo 
con la parte delantera del zapato, para que los dedos se muevan con libertad valorando 
siempre que el ajuste sea el adecuado ya que cuando el calzado es muy grande, se 
producen deformidades, traumas y lesiones. Informan que, si el zapato es pequeño, se 
genera mal apoyo y retracciones musculares por lo que la marcha va a ser dolorosa e 
inefectiva a la vez que puede producir enrojecimiento y, en algunos casos, pueden 
anteceder a la presencia de úlceras o graves lesiones músculo-tendinosas en el pie.  
Después de los 3 o 4 años, a medida que el pequeño se apoya sobre el suelo, se 
forma el arco longitudinal interno. En esta etapa, además de hacer la medición descrita 
anteriormente, la talla del zapato se pude calcular según Fajardo, colocando la suela del 
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zapato sobre la planta del pie con la idea de que el zapato sea un centímetro mayor que la 
longitud del pie. 
En cuanto al tema de caminar descalzo, afirman que cuando el pequeño está en 
contacto con diferentes texturas y superficies, el desarrollo de la sensibilidad es mucho 
mejor que la de un niño que nunca está en contacto con ninguna superficie. Al caminar 
descalzo, el niño mejora la propiocepción, la coordinación del paso en terrenos irregulares 
y el neurodesarrollo, siempre y cuando esté bajo la supervisión de un adulto. 
La podóloga, enfermera y antropóloga Isabel Gentil, afirma que no debemos poner 
impedimentos al desarrollo propioceptivo, neuromuscular e intelectual del niño 
encerrando sus pies en un calzado que no necesita, sino al contrario, se deberá estimular 
a los niños a disfrutar de su cuerpo y de su motricidad con los pies descalzos, teniendo en 
cuenta que no se debe calzar precozmente en la fase de preandante o gateo (Gentil, 2007). 
Son varios los autores que dejan claro que el calzado influye en el desarrollo 
fisiológico de los pies así como en sus patologías o deformidades y se han realizado varias 
líneas de investigación (Wenger, 1989; Staheli, 1991; San Gil et al., 1993; Kristen, 1998; 
I.B.V., 1999; Alemany, 2001; González, 2000; Gil & González, 2002; Echarri & Forriol, 
2003; Martín & Pérez, 2003; Nácher et al., 2005; Gentil 2007; Caballero, 2009 ). Gould 
(1985) realizó un estudio con niños de edades comprendidas entre 11 y 36 meses, 
comparando las variaciones en algunas variables cinemáticas de la marcha cuando llevan 
zapatos y cuando llevan zapatillas deportivas, con el objetivo de conocer el efecto del 
calzado en el patrón de marcha de escolares durante los primeros meses de aprendizaje. 
En 1995, Ramiro y otros exponen en la guía de recomendaciones para el diseño 
del calzado, que las principales medidas antropométricas que se pueden analizar en 
Podología son: En descarga, se mide la longitud, la anchura del pie, y varias alturas 
tomadas desde el suelo y de forma vertical a la zona más prominente del maléolo externo 
(tobillo), al dedo más alto, a la garganta del pie (empeine) y al punto más alto de la bóveda 
plantar. En carga, se toman medidas de longitudes a diferentes niveles; la longitud total 
del pie, la longitud desde el talón hasta la cabeza primer metatarsiano (el adecuado ajuste 
en el largo del calzado depende fundamentalmente de la coincidencia de este punto con 
el eje de flexión de la suela, situado en la parte delantera del calzado), la longitud desde 
el talón hasta la cabeza del quinto metatarsiano, la longitud del antepié y, por último, la 
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longitud desde el talón hasta la apófisis estiloides del quinto metatarsiano. En cuanto a la 
anchura, exponen que se debe medir la del talón y la del antepié.  
En zapatería, según exponen Vass y Molnár (1999) en la comunidad virtual del 
cuero, existe una regla de oro para la confección del calzado: cuanto más sencillo es el 
instrumento de medición, más fiables son sus resultados. Incluso en los talleres más 
exigentes bastan dos tacones, dos hojas de papel, una cinta métrica para zapateros, un 
cartabón y un lápiz, además de un instrumento para medir la longitud del pie y de los 
utensilios necesarios para obtener una impresión de la planta del pie (papel de copiado o 
pedígrafo). Estos autores explican que para determinar la longitud del pie y anchura de 
los zapatos a confeccionar se requiere el esquema del contorno del pie. Lápiz y papel 
deben permanecer en un ángulo de 90º. Puesto que el pie derecho y el izquierdo nunca 
son del todo idénticos, debe sacarse el contorno de cada pie. Una vez completado el dibujo 
del contorno, el zapatero marca la situación de la primera y la quinta falange de los 
metatarsianos, los puntos más prominentes deL lateral exterior e interior, así como del 
talón, para preparar la medición de la punta del pie y de la anchura del talón. A partir del 
contorno del pie pueden medirse la longitud y la anchura del pie, con ayuda de la cinta 
métrica indeformable de zapatero con distintas medidas a cada lado. Detallan la 
composición de la cinta métrica con la que trabajan. En una cara, se encuentra la escala 
de puntos, con la cual puede medirse la longitud del pie. Tradicionalmente muestra la 
numeración francesa o puntos parís, en la que una unidad representa 2/3 de centímetro: 
6,667 mm. El zapatero añade un número y medio al resultado de la medición. Así pues, 
si las mediciones se corresponden con el número 41, los zapatos deben confeccionarse 
con el número 42,5, puesto que al caminar es pie se extiende casi 1,5 cm (Vass y Molnár, 
1999). Indican que es importante para la comodidad que el pie no se encuentre limitado 
para caminar por lo que debería tener suficiente espacio para moverse en el interior del 
zapato. En la otra cara de la cinta métrica se encuentran las divisiones más pequeñas 
correspondientes al sistema métrico (centímetros y milímetros). Con dichas unidades se 
mide el punto más ancho del pie, es decir, la distancia entre los laterales interior y exterior. 
Ello se hace partiendo de los puntos marcados en el dibujo del contorno del pie. 
De manera similar, llevaron a cabo otro estudio con niños de edades comprendidas 
entre 1 y 4 años comparando los patrones de presiones plantares cuando van descalzos y 
cuando van calzados (Kristen, 1998). Exponen que aunque es de gran importancia el 
efecto del calzado en el patrón de marcha, no existen demasiados trabajos que exploren 
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las diferencias en los patrones de marcha (con datos cinemáticos y dinámicos) de niños 
calzados y descalzos de entre 1 y 4 años, siendo de vital importancia esta edad pues es 
cuando se produce la adquisición de la marcha. Más aún, afirman que existe una falta de 
estudios centrados en la influencia que tienen las diferentes propiedades de las 
componentes del calzado en el patrón de marcha de niños. Concluyen que resulta 
imprescindible para la obtención de criterios de diseño de calzado infantil, estudiar el 
ajuste del calzado, resultado de la interacción de la antropometría de los pies de los niños 
con la forma de las hormas empleadas en la fabricación de calzado infantil.  
Seguidamente, tanto el Instituto de Biomecánica de Valencia (IBV), Instituto 
Español del Calzado y Conexas (INESCOP) en España como el Instituto de Tecnología 
Industrial (TNO) en Holanda, obtuvieron mediante un exhaustivo análisis de las medidas 
antropométricas con equipos de escaneado tridimensional, la huella completa de 2000 
pies (1000 en cada país), obteniendo entre otros resultados, patrones de crecimiento, 
diferencias entre sexos y diferencias antropométricas entre países.  
Una línea de investigación de alto impacto fue también la desarrollada por la 
empresa fabricante de hormas Tecnihorma tras la definición de las medidas de horma más 
importantes. Esta tarea, en la que contribuyó de manera importante su amplia experiencia 
en hormas infantiles, llevaron a cabo la digitalización de una muestra representativa de 
hormas pertenecientes a las empresas fabricantes de calzado infantil participantes en el 
proyecto. Mediante el estudio de ambas fuentes de información (pies y hormas) y 
empleando técnicas de diseño asistido por ordenador (CAD), transformaron los datos de 
las medidas y formas tridimensionales de pies y hormas en criterios de diseño de hormas 
para conseguir un ajuste adecuado. 
Otro estudio semejante fue el publicado por Nácher et al. (2005) tras llevar a cabo 
un proyecto de investigación realizado en el Instituto de Biomecánica de Valencia, 
denominado proyecto Archibald. Como resultados del estudio antropométrico, 
obtuvieron los pies en 3D y sus medidas para las poblaciones de España y Holanda en 
función de la edad de los niños. Se observaron diferencias significativas en las 
dimensiones de los pies entre ambas poblaciones. Así, aunque para la misma talla, las 
anchuras y perímetros en las diferentes secciones del pie (talón, talón-cuñas, empeine, 
metas, dedos) son claramente mayores para los niños españoles que para los holandeses; 
en cuanto a la longitud de los pies, no se obtuvieron diferencias significativas entre ambas 
poblaciones para la misma edad. Concluyen exponiendo que las diferencias 
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antropométricas encontradas entre las poblaciones de España y Holanda deberían tenerse 
en cuenta a la hora de diseñar hormas para proveer de un ajuste correcto a ambas 
poblaciones. Proponen por lo tanto generar criterios de diseño de hormas para conseguir 
un ajuste adecuado y establecer parámetros de diseño de calzado infantil teniendo en 
consideración la mejora de la marcha infantil y de la estabilidad de los niños. Este grupo 
de investigación termina su estudio afirmando que, la incorporación de estos conceptos 
dotará de un gran valor añadido a los productos desarrollados, pero sobre todo, serán los 
consumidores, en este caso los niños y niñas, los más beneficiados por el uso de un 
calzado que optimiza su desarrollo motor, disminuye el riesgo de caídas y previene 
problemas podológicos que pueden surgir a largo plazo.  
La importancia del crecimiento del pie en la edad infantil y del ajuste del calzado 
ha sido notificada también por distintos medios de comunicación. Tras entrevistar a 
Astrid Fajardo, médica fisiatra de la Fundación Cardio Infantil, y miembro de la Sociedad 
Colombiana de Medicina Física y Rehabilitación y la Sociedad Española de 
Rehabilitación, explica en distintas fuentes de información que el cuidado adecuado del 
pie infantil y una buena elección del calzado es indispensable para el desarrollo correcto 
de la marcha por lo que debe ser seleccionado, de acuerdo a la edad y a la etapa de 
desarrollo del pequeño, es decir, usar zapatos de una talla adecuada.  Así se expuso en el 
ABC del bebé a fecha 30 de Noviembre de 2010, donde hicieron una llamada de alerta 
para aquellos padres que, pensando en ahorrar dinero y tiempo, deciden comprarles a sus 
hijos calzado más grande para que sean duraderos o preservar aquellos ya viejos y 
pequeños hasta que el niño los desgaste.  
 El calzado cumple dos funciones. La primera se refiere a la protección que le da 
al pie, al tener contacto con el suelo; la segunda, al apoyo o soporte para mantener una 
postura adecuada del pie (López et al., 2012). Por el contrario, cuando tiene un uso o un 
ajuste inadecuado, puede ocasionar consecuencias negativas irreversibles en la marcha o 
en propio pie debido a la adquisición de malas posturas. El calzado ha de adaptarse a la 
forma del pie y no al revés (Ramos, 2007; Mauch et al., 2008b; Mauch et al., 2009). La 
selección de la talla adecuada asegurará en gran medida el éxito del calzado. Lo ideal para 
la elección de la talla correcta sería medir la longitud y anchura del pie del niño (IBV, 
1999), debido a que las proporciones del pie infantil no se corresponden con las del pie 
adulto (Mauch et al., 2009), ni las dimensiones del pie de los niños son iguales que las de 
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las niñas, por lo que el diseño del calzado debe ser especifico según el género (Delgado, 
2015). 
Según el Instituto Biomecánico de Valencia, los principales aspectos a considerar 
en el diseño del calzado infantil son (IBV, 1999):  
- Adaptación a la forma del pie sin oprimirlo, evitando rozaduras y 
deformidades. 
- Adaptación a los movimientos del pie.  
- Amortiguación de los impactos del pie. 
- Confort térmico. 
- Agarre al suelo. 
- Ausencia de costuras internas. 
 
Desde el grupo de investigación Hermes (CTS601) de la Facultad de Enfermería, 
Fisioterapia y Podología de la Universidad de Sevilla, se llevaron a cabo líneas de 
investigación con el fin de estudiar y analizar el binomio pie-calzado. Los proyectos han 
sido reconocidos a nivel nacional e internacional, lo que ya es motivo de satisfacción para 
nuestra profesión. Las líneas son “Estudio crítico del calzado: características 
morfofuncionales del calzado de calidad saludable” y “Jornadas de investigación de 
calzado saludable”, recibiendo a su vez una subvención por el trabajo que recientemente 
ha concluido con el título de “Repercusiones podológicas del baile flamenco femenino. 
Utilidad de los materiales de última generación en la absorción del impacto”.  
Este tipo de investigaciones, nos avalan para poder destacar  la importancia que 
tiene el binomio longitud y anchura del pie-calzado adecuado en la salud y bienestar 
general de cualquier persona. Pero aparte de este tipo de estudios científicos, desde 
nuestro colectivo profesional y como educadores sanitarios, se debería tanto conocer las 
características del calzado ideal, como apostar por la formación continuada en este tema, 
ya que continuamente se fabrican modelos nuevos que no siempre van en beneficio de la 
salud de la comunidad. 
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3.9 INVESTIGACIÓN SECUNDARIA   
Nuestro estudio es un análisis secundario de datos obtenidos en el Programa de 
Salud Escolar Podológica que se viene realizando desde 1996 hasta la actualidad en la 
asignatura de Podología Preventiva y Comunitaria del Departamento de Podología de la 
Universidad de Sevilla.  
La recogida de la muestra en las investigaciones secundarias se realiza siguiendo 
las exigencias legales al manejar datos personales y de salud que están considerados como 
información clínica con un nivel alto de privacidad recogidas en la Agencia Española de 
Protección de Datos (AEPD, 2015).  
Se entiende por investigación secundaria aquellos datos que han sido recogidos 
con anterioridad para otros tipos de investigaciones, pero que sin embargo pueden ser 
utilizados para la realización de nuevas investigaciones (Medina, 2013). 
Dentro de la investigación secundaria, Medina (2013) distingue tres tipos: 
- La revisión de investigaciones: Nos facilita una especie de resumen sobre 
ciertos temas que ya han sido analizados anteriormente 
- El meta-análisis: Es el análisis estadístico que reúne un conjunto de análisis 
individuales. Ofrece una síntesis de los resultados de gran variedad de estudios 
cuantitativos sobre un tema característico. 
Su objetivo es la creación de un resumen donde queden recogidos los resultados 
cuantitativos de otras investigaciones. 
- El análisis secundario: Consiste en la utilización y análisis de datos existentes, 
recogidos de un estudio previo. Este análisis puede o bien estar vinculado con 
la finalidad con la que los datos fueron recogidos en un principio, o bien 
enfocarse a temas muy distintos del original con la posibilidad de realizar un 
análisis comparativo tomando los datos disponibles (Arnau et al., 1990; 
Heaton, 1998; Heinemann, 2003; Aguilar, 2009; Zuñiga, 2011; Álvarez, 
2015).  
Este tipo de análisis se está viendo favorecido debido a los avances que se están 
produciendo en las tecnologías y en la informática. 
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3.9.1 Análisis Secundario 
En las fuentes de información secundaria, se incluyen datos que se han producido 
por organismos, tanto públicos como privados para una finalidad concreta, y datos que se 
han facilitado y estudiado en otras publicaciones. Medina (2013) distingue entre: 
- Datos no publicados, elaborados por organismos públicos y privados, 
relativos a su actuación: Se refiere a aquellos datos que son recogidos por 
empresas particulares, sobre su personal y sobre su actividad 
realizada. Ejemplo: Facturas de ventas de una determinada empresa. 
- Datos publicados por organismos públicos y privados (estadísticas e 
informes): Ciertas organizaciones, ya sean privadas o públicas, publican 
estadísticas e informes como parte de su actividad 
- Investigaciones no publicadas: La principal fuente de los datos recogidos 
pero que no han sido difundidos, son los bancos de datos secundarios, 
provenientes principalmente de encuestas. Estos bancos de datos suelen ser 
de centros de investigación y universidades. En España destacan 
organizaciones de bancos de datos, como el Centro de Investigaciones 
Sociológicas (CIS). 
En la investigación secundaria, los datos siguen siendo la unidad de análisis 
pudiéndose combinar con otros obtenidos en investigaciones diferentes, otorgándoles a 
los resultados una mayor fiabilidad. Los datos secundarios pueden localizarse en fuentes 
internas, las cuales se encuentran dentro de la organización, y en fuentes externas que 
provienen de un conjunto de registros de diferentes organizaciones (Arnau et al., 1990; 
Kinnear et al., 1993). Estas fuentes de datos secundarios contienen compilaciones, 
resúmenes y listados de referencias publicadas en un área de conocimiento en particular, 
es decir, procesan información de primera mano (Hernández et al., 1998).   
En los estudios de Análisis secundarios, frecuentemente se reúne más información 
de la que en realidad se analiza. El análisis de los datos obtenidos en este tipo de estudio 
suele llevarse a cabo de diversas formas: examinando las variables y la relación entre ellas 
no analizada con anterioridad, concentrándose en un subgrupo particular en vez de 
referirse a toda la muestra original o modificando las unidades de análisis, entendiendo 
como tal “la unidad básica que proporciona datos para un análisis” (Polit et al., 2000).   
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El Análisis secundario conlleva dos fases, la primera donde se va a evaluar el 
diseño de recolección de datos y la identificación de sesgos y la segunda fase donde se 
lleva a cabo la elección de indicadores e índices. En este tipo de estudio, algunos errores 
que eran irrelevantes para los objetivos del estudio primario, pueden serlo para la 
investigación actual, ya que los objetivos normalmente son diferentes (Arnau et al., 1990).   
La evaluación y el análisis datos secundarios, constituye uno de los momentos más 
importantes del proceso de la investigación e implica trabajar los datos, recopilarlos, 
organizarlos, sintetizarlos, buscar regularidades o modelos entre ellos, descubrir que es 
importante y qué van a aportar a la investigación (Acosta, 2010). Aguilar (2009), resalta 
que la fase donde se evalúa la calidad de los datos es fundamental para establecer el 
alcance y la validez de los resultados obtenidos en el proceso de investigación.    
Es importante que previamente al análisis de la información de las fuentes 
secundarias, hay que valorar la calidad de ésta. En esta valoración de los datos, se tendría 
que hacer del mismo modo del que se hace con los datos primarios. Cea D´Ancona (1996) 
y Medina (2013) recomiendan seguir los siguientes pasos: 
- Averiguar la intención del estudio y determinar quién se encargó de la 
recogida de la información. 
- Valorar la calidad de los datos secundarios, para poseer un conocimiento 
anterior sobre la metodología que ha sido empleada a la hora de la recogida de 
los datos. 
- Asegurarnos del tiempo de la recogida de los datos, es decir, la fecha en la que 
la información ha sido recopilada. 
- Contrastar la coherencia de la información con información que ha sido 
facilitada por otras fuentes. 
Explican que una vez que hemos terminado con la evaluación, se procede al análisis 
de la información utilizando las mismas técnicas que se emplean para la explicación de 
la información primaria. 
En la Tabla 2 exponemos las ventajas y limitaciones que pueden presentar este tipo 
de estudio según varios autores: 
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- Minimizar los efectos negativos que la 
presencia del investigador puede 
ocasionar en la obtención de la 
información. 
- Mayor ahorro de recursos tanto en 
tiempo como en dinero. 
- Alternativa a la investigación 
longitudinal al descubrir estudios antiguos 
y localizar otros actuales facilitando el 
análisis comparativo y el de tendencias. 
- Sugerir nuevas ideas para estudios 
adicionales e incluso permite la 
comparación de los datos secundarios con 
los primarios. 
-  La localización de los datos relevantes 
para una investigación determinada, la 
fecha de obtención de la información, los 
conceptos utilizados y la 
operacionalización de las variables. 
 
-  La disponibilidad de los datos. 
 
- La calidad, fiabilidad y validez de los 
datos. 
 
- Los sesgos. 
Tabla 2. Ventajas y Limitaciones del Análisis Secundario (Arnau et al., 1990; Polit et al., 2000; 
Heinemann, 2003; Scribano et al., 2009; Zúñiga., 2011) 
Los investigadores en Ciencias de la Salud han recurrido al análisis secundario 
tanto de grandes conjuntos de datos del ámbito nacional, como de bases más reducidas y 
puntuales. Este tipo de estudio no solamente se puede realizar con datos de tipo 
cuantitativos, sino también con datos cualitativos. Normalmente en los estudios de 
Ciencias de la Salud, cada sujeto constituye una unidad de análisis, llegándose a conjuntar 
en ocasiones los datos para obtener información sobre unidades más grande. (Polit et al., 
2000).   
En Estados Unidos, una fuente de datos secundarios para la investigación en 
Ciencias de la Salud frecuentemente utilizadas, son las patrocinadas por el National 
Center for Health Statistics (NCHS), que llevan a cabo investigaciones nacionales como 
la Encuesta Nacional de Salud y la Encuesta para la Promoción de la Salud y la 
Prevención de Enfermedades con el propósito de reunir información relativa a la salud de 
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4.1 OBJETIVO GENERAL 
 
-     Conocer los parámetros antropométricos del pie para elaborar un 
nomograma del crecimiento de una población compuesta por escolares con 
edades entre 6 y 12 años. 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Conocer los parámetros de longitud del pie, anchura del antepié y anchura 
del talón según edad y sexo. 
2. Distinguir las medidas del pie del escolar según la edad y el sexo. 
3. Describir las relaciones entre las distintas variables analizadas. 
4. Comprobar si existen diferencias entre las medidas de pie derecho y pie 
izquierdo. 
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5. MATERIAL Y MÉTODO
 
5.1 Tipo de estudio   
Siguiendo la clasificación de Polit et al. (2000) y Argimon et al. (2009), hemos 
catalogado que las características del presente trabajo de investigación corresponden a las 
de un estudio observacional descriptivo transversal retrospectivo inferencial.   
Es un estudio observacional debido a que no modifica la naturaleza de las 
variables y el factor de estudio no es controlado por el investigador, descriptivo pues los 
datos son utilizados con finalidades puramente descriptivas, transversal al medir a la vez 
la prevalencia de la exposición y del efecto en una muestra  poblacional en un momento 
específico sin involucrar seguimiento, retrospectivo ya que el inicio del estudio es 
posterior a los hechos estudiados, pues las variables se recogen de las pedigrafías 
adjuntadas en los registros de las hojas de exploraciones, dentro del Programa de Salud 
Escolar del Área Clínica de Podología de la Universidad de Sevilla, e inferencial, porque 
permite estimar valores poblacionales generales a partir de muestras de menor tamaño. 
Se utilizó un muestreo aleatorio simple de todas las observaciones disponibles 
aplicando afijación por edad y sexo. 
5.2 Aspectos éticos y legales     
 Consideramos que nuestro estudio cumple con la normativa aplicable y el diseño 
de la investigación recoge los principios éticos y legales exigibles en cualquier 
investigación biomédica contemplados fundamentalmente en el Convenio de Oviedo 
(Consejo de Europa, 1997) en la Declaración de Helsinki (AMM, 1964), en la Ley 
General de Sanidad de 1986 y en la Ley Básica reguladora de la Autonomía del paciente.    
Nuestra investigación es un estudio secundario al PSEP, programa aceptado por 
el comité ético de investigación biomédica de la Universidad de Sevilla y cuyo material 
está archivado en el Área Clínica de Podología (ACP) de la Universidad de Sevilla. 
Para realizar la investigación asumimos garantizar la confidencialidad de los datos 
y velar por el cumplimiento de las recomendaciones de la Ley Orgánica 15/1999 de 13 
de diciembre de Protección de Datos de carácter personal y las del RD 1720/2007 de 21 
de diciembre por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la LOPD. 
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Antes de realizar nuestro trabajo de campo, tuvimos que realizar la solicitud de 
investigación a la dirección del ACP de la US, con el fin de obtener la autorización para 
manejar la información clínica recogida en la hoja de exploración del PSEP registrado en 
el ACP (Anexo 1). Una vez obtenida la autorización (Anexo 2), pudimos acceder a los 
diferentes registros requeridos en nuestro estudio (hojas de exploraciones (Anexo 3) y 
pedigrafías (Anexo 4)). 
En el impreso de solicitud para el ACP, está registrada como línea de investigación 
“Nomograma de crecimiento del pie en el escolar”. Como objetivo general del proyecto 
“Realizar mediciones de longitud del pie, anchura de antepie y anchura del talón en 
niños y niñas de 6 a 12 años de edad teniendo como fuente las pedigrafías realizadas a 
los niños del Programa de Salud Escolar Podológica” 
 Recopilamos los datos de edad y sexo registrados en las hojas de exploraciones 
registradas, por lo que no tratamos directamente con los escolares del PSEP. Teniendo en 
cuenta este aspecto, consideramos que no necesitamos autorización del Comité Ético de 
experimentación ni la realización del consentimiento informado por parte de los padres o 
tutores de los escolares, debido a que ambos se solicitaron previamente por los 
responsables del PSEP recibiendo la aprobación correspondiente.  
5.3 Población de estudio   
Nuestra investigación se llevó a cabo en el ACP de la Facultad de Enfermería, 
Fisioterapia y Podología de la Universidad de Sevilla sobre los registros del PSEP, a 
través del cual se efectuaron los cribados en los diferentes centros docentes durante los 
cursos académicos 1996-2015.    
Hemos escogido una población diana de escolares sin distinción de sexos ni 
nacionalidad (debido a que, tras varios cursos colaborando con el PSEP, pudimos 
comprobar cómo existía un número importante de escolares que tenían nacionalidad 
española a pesar de presentar datos de filiación y genética característica de otros grupos 
étnicos o poblaciones geográficas distintas) con edades comprendidas entre 6-12 años 
cumplidos, coincidiendo con otros estudios donde muestran que la edad crítica de 
crecimiento del pie es a los 6 años y que se estabiliza a partir de los 12 años (Cheng et al., 
1997; García- Rodriguez et al., 1999; El et al., 2006; Delgado., 2015). 
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Los escolares se encontraban escolarizados en diferentes centros docentes de 
Sevilla capital y que fueron elegidos por conveniencia debido a la proximidad de estos 
centros a la Facultad de Enfermería, Fisioterapia y Podología.    
Los centros docentes seleccionados fueron los siguientes:   
1. Centro de Educación Infantil y Primaria “Huerta del Carmen” (Público). 
2. Centro de Educación Infantil y Primaria “Pedro Garfias” (Público). 
3. Centro de Educación Infantil y Primaria “San José Obrero” (Público).  
4. Centro de Educación Infantil y Primaria “Arias Montano” (Público). 
5. Centro de Educación Infantil y Primaria “Blas Infante” (Público). 
6. Colegio “Sagrado Corazón de Jesús Macarena” (Privado concertado).  
7. Colegio “Salesianos Santísima Trinidad” (Privado concertado).  
8. Colegio “Virgen Milagrosa” (Privado concertado). 
 
5.4 Tamaño y características de la muestra   
 Para que los datos puedan ser contrastados, se precisa un mínimo de 100 niños y 100 
niñas de cada edad. Por lo tanto, la muestra deberá estar compuesta por al menos 700 
niños y 700 niñas de 6 a 12 años.  
5.4.1 Criterios de Inclusión 
1. Escolares que hayan sido revisados en el PSEP en el periodo 1996-2015. 
2. Escolares revisados en el PSEP con edades comprendidas entre los 6-12 años.  
3. Adjuntar pedigrafía a la hoja de exploración de cada escolar con los siguientes 
parámetros: 
3.1. Huella impresa correctamente. 
3.2. Perímetro del pie o puntos más distales marcados (Longitud del pie, 
anchura del antepie y anchura de talón). 
3.3. Pedigrafía de pie derecho y pie izquierdo. 
5.4.2 Criterios de exclusión  
1.   Carencia de datos en las pedigrafías para cumplimentar las variables. 
2.   Incoherencia de datos en los registros de un mismo escolar.   
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Los escolares que formaron parte de la muestra fueron revisados durante el 
cribado en su mayoría por alumnos con la supervisión de profesores podólogos dentro del 
proceso de docencia práctica del PSEP.  
Actualmente ambos ficheros (hojas de exploraciones y pedigrafías) permanecen 
activos y actualizados. 
Consideramos que no fue necesario calcular el tamaño muestral, pues se incluyó 
la totalidad de registros de la población escolar que fueron revisados en el PSEP durante 
los cursos académicos 1996-2015, con la excepción del curso 2011-2012, en el que no se 
llevaron a cabo las prácticas en los centros docentes por ser la transición de la 
Diplomatura en Podología al Grado en Podología.  
5.5 Diseño de la Hoja de Recogida de Datos 
A la hora de incorporar las variables de estudio para analizar el crecimiento del 
pie en la etapa escolar, realizamos un acercamiento a pediatras y endocrinos del Hospital 
Universitario Virgen Macarena y Hospital General de Ciudad Real. Con ello 
pretendíamos contrastar, junto con la bibliografía consultada, los criterios utilizados 
actualmente para la medición del crecimiento del pie. Debido al desconocimiento 
prácticamente que nos comentan sobre el tema por parte de las distintas especialidades 
pediátricas, decidimos apoyarnos en investigaciones cuyo objetivo principal en el análisis 
y representación gráfica del crecimiento, como son las tablas de percentiles propuestas 
por Faustino Orbegozo Eizaguirre (Fernández et al., 2011) y el patrón de crecimiento 
humano de Hernández (2000), por ser las que se utilizan actualmente con mayor 
frecuencia en el sistema sanitario.  
Para elaborar la hoja de recogida de datos nos basamos en los objetivos planteados 
en nuestra investigación tras analizar estudios con fin equivalente al nuestro. Dicha hoja 
constaba de una tabla en Microsoft Office Excel con una hoja para cada colegio estudiado. 
Para cada colegio se recogieron los datos de filiación registrados en la hoja de exploración 
de cada escolar (edad y sexo) y las variables de estudio de ambos pies analizadas en las 
pedigrafías (longitud del pie, anchura del antepie y anchura de talón) (Anexo 5). 
La “fecha de nacimiento” y la “fecha de exploración” han sido los datos analizados 
para determinar la edad en años cumplidos del escolar en el momento del cribado.  
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5.6 Variables del estudio   
Las variables fueron valoradas no solamente por nuestro equipo investigador sino 
también por una especialista en estadística y por profesionales sanitarios expertos en 
investigación, que nos han ayudado a evaluar la importancia de nuestro estudio en 
Podología. Las variables con las que vamos a trabajar, su definición conceptual y 
definición operativa, quedan reflejadas en la Tabla 3.  
 
VARIABLE Definición conceptual Definición operativa 
EDAD 
(v.Independiente) 
Número de años cumplidos en el 




Unidad de medida: 
- Años 













Distancia entre el talón y el punto 
más distal del primer dedo del pie 
en los casos en los que el primer 
dedo es el más largo o el segundo 
dedo del pie, cuando éste es el más 
largo de los dedos (2) 
Cuantitativa continua 
(escala) 
Unidad de medida: 
- Centímetro 
- Dos dígitos 
añadiendo un 
decimal 
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Desde el punto más medial de la 
cabeza del primer metatarsiano 
hasta el punto más lateral de la 




Unidad de medida: 
- Centímetro 








Desde el punto más medial hasta el 
punto más lateral del talón. Siendo 
la línea perpendicular a la tangente 









Tabla 3. Identificación y definición de las variables del estudio 
    (1) Diccionario de la Real Academia de la Lengua (2014). 
    (2) Martin y Knubmann (1988). 
 
5.7 Protocolo de actuación   
Para la realización de este trabajo se ha seguido el siguiente protocolo:    
1. Inscribimos nuestro estudio en el ACP, pues necesitábamos obtener los registros 
clínicos manejados dentro del PSEP (Anexo 1).     
2. Posteriormente, nos concedieron la autorización correspondiente para comenzar 
el análisis de los datos (Anexo 2).   
3. El personal del ACP nos proporcionaba las HC para acceder a las hojas de 
exploración, pues nosotros no estamos autorizados para acceder y manejar en los 
ficheros por la custodia y confidencialidad requerida por normativa legal (Anexo 
3). 
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4. Recogimos la totalidad de la muestra que forma parte de nuestro estudio, es decir, 
todas las pedigrafías de los escolares (6-12años) que se revisaron en el PSEP en 
el periodo 1996-2015 y que cumplían los criterios establecidos (Anexo 4). 
5. Los responsables del ACP habilitaron un espacio, en sus instalaciones, donde 
podíamos trabajar con máxima confidencialidad los datos que estábamos 
manejando. Fecha: desde Noviembre 2015 hasta Abril 2016. 
6. Medición de las pedigrafías. 
6.1.  Un único examinador con el fin de evitar el posible error interpersonal. 
6.2. Como instrumento de medida utilizamos cinta métrica metálica calibrada en 
milímetros. 
6.3. Mediciones realizadas: Longitud del pie, anchura del antepié y anchura del 
talón. 
6.4. Todas las mediciones se han realizado a partir del perímetro del pie de las 
pedigrafías. Se ha analizado tanto el perímetro del pie derecho como el 
perímetro del pie izquierdo. 
7. Una vez finalizada la recogida de todos los datos, realizamos una revisión de los 
mismos para poder asegurarnos de que estuvieran completos y de esta manera 
evitar posibles duplicaciones o errores.   
8. Realizamos el registro de los datos recogidos en Microsoft Office Excel para su 
exportación a la aplicación IBM SPSS Statistics22. 
9. Finalmente se realizó el análisis de los datos, obteniéndose las tablas de 
resultados. 
5.8  Recursos Humanos y Materiales 
 Los recursos que han sido necesarios para nuestro estudio son los siguientes: 
1. Humanos: 
 Investigadora principal. 
 Licenciada en ciencias estadísticas para el asesoramiento en el estudio e 
interpretación de los datos. 
 Dirección y personal del Área clínica de Podología (ACP). 
 
2. Materiales: 
 Ordenador portátil para almacenar los datos. 
 Paquete Microsoft Office. 
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 Paquete estadístico IBM SPSS Statistics 22. 
 Regla métrica metálica  
 Diversos materiales de oficina y papelería 
5.9 Análisis Estadístico  
Análisis descriptivo. En primer lugar, se realizará una exploración de los datos 
para identificar valores extremos y caracterizar diferencias entre los diferentes grupos de 
edades estudiadas. Las variables cuantitativas la expondremos mediante medidas de 
centralización y dispersión: medias y desviación típica o con percentiles, mediana y 
recorrido intercuartílico, en función de la simetría o asimetría de las distribuciones 
respectivamente. Las variables cualitativas se expondrán mediante tablas de frecuencias 
y porcentajes. Este análisis se completará con distintas representaciones gráficas según el 
tipo de información (numérica - no numérica). 
 Para valorar si las variables incluidas en el estudio se distribuyen según una 
Normal se efectuará el test de Kolmogorov-Smirnov en función del tamaño de 
cada uno de los subgrupos estudiados. 
 Para describir las diferentes medias estudiadas según edades se calcularán 
diferentes percentiles, por ejemplo: P3, P10, P25, P50, P75, P90 y  P97. 
 Para valorar la asociación lineal entre dos variables numéricas distribuidas 
normalmente (longitud del pie, anchura del antepié y anchura del talón) se 
calculará el coeficiente de correlación, y se aplicará el test de correlación o 
independencia para valorar la significación de la asociación. Se ha considerado un 
nivel de significación de 0.05. 
 Se analizarán a través de pruebas paramétricas o no paramétricas (según se 
considere oportuno) la existencia de diferencias de las medidas de longitud del 
pie, anchura del antepié y anchura del talón por sexo y edad.Para estudiar si 
existen diferencias estadísticamente significativas entre las medidas del pie de los 
niños y las niñas según la edad y el sexo, se han realizado contraste de hipótesis 
para conocer si la distribución de las variables son similares entre niños y niñas 
de 6 a 12 años. Para ello, se ha utilizado la prueba de U de Mann Whitney para 
muestras independientes con un nivel de confianza del 95%, ya que al aplicar la 
prueba de normalidad, no se puede aceptar la hipótesis de que los datos se 
distribuyen normalmente. 
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 Para estudiar si existen diferencias estadísticamente significativas entre las 
medidas del pie derecho y pie izquierdo para el total de la muestra, se ha aplicado 
la prueba T para muestras relacionadas, en el caso de que los datos se distribuyan 
normalmente o la prueba de Wilcoxon de los rangos con signo para muestras 
relacionadas cuando los datos no siguen una distribución normal. Los análisis se 
efectuarán según sea la edad de los sujetos, por lo que se realizarán 7 
comparaciones entre pie derecho y pie izquierdo (de 6 a 12 años). 
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6.  RESULTADOS 
Este apartado se va a desarrollar a partir de los objetivos específicos planteados en 
nuestro estudio.  
Se ha conseguido un tamaño muestral similar para ambos sexos y edad para que los 
datos puedan ser contrastados, contando con un mínimo de 100 niños y 100 niñas de cada 
edad, consiguiendo de esta manera un mínimo de 200 pies de niños y 200 pies de niñas 
para cada edad.  
Las medidas analizadas han sido la longitud del pie, anchura del antepié y anchura 
del talón a partir del perímetro del pie registrado en las pedigrafías de los escolares que 
componen el estudio. 
1. Conocer los parámetros de longitud del pie, anchura del antepié y anchura del talón 
según edad y sexo 
 
La muestra está compuesta por 1438 niños y 1486 niñas de edades comprendidas 
entre los 6 y los 12 años, contando con un total de 5848 pies (véase Gráfico 2). 
 
Gráfico 2. Grafico del total de la muestra 
 
En los niños, la longitud del pie crece de media 0,96 cm al año.  En las niñas, la 
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Tabla 4. Medidas de la longitud del pie según edad y sexo. Las medidas se expresan en centímetros 
El antepié crece en anchura unos 0,30 cm de media al año en niños y niñas. Los 
resultados obtenidos aparecen en la Tabla 5. 
Tabla 5.  Medidas de la anchura del antepié según edad y sexo. Las medidas se expresan en centímetros 
  Niño Niña 



































24,63 1,61 20,90 29,00 23,42 1,47 20,50 28,80 
  Niño Niña 



































9,26 0,81 7,10 11,60 9,04 0,70 7,50 11,50 
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El talón crece de media en anchura 0,20 cm en niños y 0,17 cm en niñas, 
aumentando este crecimiento de 11 a 12 años.  Los resultados obtenidos aparecen en la 
Tabla 6. 
Tabla 6. Medidas de la anchura del talón según edad y sexo. Las medidas se expresan en centímetros 
 
2. Distinguir las medidas del pie del  escolar según la edad y el sexo 
 
Para la edad de 6 años, la longitud del pie es igual en los niños que en las niñas, pero 
si existen diferencias en cuanto a la anchura del pie y la anchura del talón, siendo estas 
medidas mayores en los niños que en las niñas (véase Tabla 7). 
Tabla 7. P25, P50 y P75 del crecimiento del pie según sexo para la edad de 6 años. Medidas en centímetros 
  Niño Niña 








































P25 P50 P75 P25 P50 P75 
Longitud del pie 17,93 18,80 19,80 18,00 18,85 19,50 0,133 
Anchura del antepié 7,00 7,30 7,70 6,70 7,10 7,50 <0,001 
Anchura del talón 4,53 4,90 5,10 4,40 4,70 5,10 0,004 
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Para la edad de 7 años, existen diferencias en la longitud del pie, la anchura del 
antepie y la anchura del talón entre los niños y las niñas, siendo estas medidas mayores 







Tabla 8. P25, P50 y P75 del crecimiento del pie según sexo para la edad de 7 años. Medidas en centímetros  
  
Para la edad de 8 años, en la longitud del pie es igual en los niños que en las niñas, 
pero si existen diferencias en cuanto a la anchura del pie y la anchura del talón, siendo 





Tabla 9. P25, P50 y P75 del crecimiento del pie según sexo, para la edad de 8 años. Medidas en centímetros 
 
Para la edad de 9 años, existen diferencias en la longitud del pie, la anchura del 
antepie y la anchura del talón entre los niños y las niñas, siendo estas medidas mayores 







P25 P50 P75 P25 P50 P75 
Longitud del pie 19,00 19,75 20,50 18,50 19,20 19,80 <0,001 
Anchura del antepié 7,30 7,70 8,10 7,00 7,35 7,70 <0,001 





P25 P50 P75 P25 P50 P75 
Longitud del pie 19,90 20,70 21,30 19,80 20,30 21,28 0,263 
Anchura del antepié 7,60 8,00 8,30 7,30 7,70 8,00 <0,001 
Anchura del talón 4,90 5,10 5,43 4,70 5,00 5,30 <0,001 
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Tabla 10. P25, P50 y P75 del crecimiento del pie según sexo, para la edad de 9 años. Medidas en 
centímetros 
Para la edad de 10 años, la longitud del pie  y la anchura del talón es igual en los 
niños que en las niñas, pero si existen diferencias en cuanto a la anchura del antepié, 






Tabla 11. P25, P50 y P75 del crecimiento del pie según sexo para la edad de 10años. Medidas en 
centímetros 
 
Para la edad de 11 años, la longitud del pie y la anchura del talón es igual en los 
niños que en las niñas, pero si existen diferencias en cuanto a la anchura del antepié, 











P25 P50 P75 P25 P50 P75 
Longitud del pie 20,70 21,70 22,30 20,20 21,00 21.80 <0,001 
Anchura del antepié 7,80 8,30 8,70 7,50 7,85 8,20 <0,001 





P25 P50 P75 P25 P50 P75 
Longitud del pie 21,50 22,30 23,50 21,13 22,20 23,08 0,185 
Anchura del antepié 8,00 8,50 8,90 7,90 8,25 8,70 0,017 
Anchura del talón 5,00 5,40 5,70 4,90 5,20 5,70 0,159 
 11 años 
 Niño Niña 
p-valor 
 P25 P50 P75 P25 P50 P75 
Longitud del pie 22,13 23,00 24,00 21,78 22,70 23,80 0,027 
Anchura del antepié 8,30 8,80 9,10 8,10 8,50 9,00 0,004 
Anchura del talón 5,20 5,50 5,80 5,00 5,50 5,70 0,020 
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Para la edad de 12 años, existen diferencias en la longitud del pie, la anchura del 





Tabla 13. P25, P50 y P75 del crecimiento del pie según sexo para la edad de 12años.Medidas en 
centímetros 
 
3. Describir las relaciones entre las distintas variables analizadas  
Las medidas del pie, al tratarse de medidas cuantitativas, se utiliza un análisis 
correlacional para describir las relaciones entre ellas.  
Los resultados obtenidos nos indican que todas las variables están relacionadas 
directamente entre sí, aunque no siempre con la misma intensidad. Para mayor aclaración, 
en las tablas siguientes se sombrea aquellos cruces de variables que tienen un coeficiente 
de correlación >0,5 y un p valor >0,05. En el caso que el coeficiente de correlación sea 
>0,7  el sombreado es más oscuro. 
En la Tabla 14, se observa que en el caso de las niñas, existe una relación 
relativamente significativa entre la longitud del pie y la anchura del talón. En cambio, 
esta relación no llega a ser tan fuerte en los niños ya que su coeficiente de correlación no 
alcanza el 0,5. 
 El resto de relaciones entre las variables longitud del pie y anchura del antepié tienen 








P25 P50 P75 P25 P50 P75 
Longitud del pie 23,50 24,60 25,90 22,20 23,50 24,33 <0,001 
Anchura del antepié 8,80 9,20 9,80 8,50 9,00 9,50 0,003 
Anchura del talón 5,50 6,10 6,53 5,40 5,70 6,00 <0,001 
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Tabla 14. Correlación lineal entre las medidas del pie para edad de 6 años 
 
 
En la Tabla 15, se observa que en el caso de los niños existe una relación 
relativamente significativa entre la anchura del antepie y la anchura del talón. En cambio, 
esta relación no llega a ser tan fuerte en las niñas ya que su coeficiente de correlación no 
alcanza el 0,5. 
El resto de relaciones entre las variables longitud del pie tienen un 
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Tabla 15. Correlación lineal entre las medidas del pie para edad de 7 años 
 
En la Tabla 16, se observa que en el caso de las niñas existe una relación 
relativamente significativa entre la longitud del pie y la anchura del talón. En cambio, 
esta relación no llega a ser tan fuerte en los niños ya que su coeficiente de correlación no 
alcanza el 0,5. 
El resto de relaciones entre las variables longitud del pie y anchura del antepié 
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Anchura del talón   
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Tabla 16. Correlación lineal entre las medidas del pie para edad de 8 años 
 
En la Tabla 17, se observa que en el caso de los niños existe una relación 
relativamente significativa entre la longitud del pie y la anchura del talón. En cambio, 
esta relación no llega a ser tan fuerte en las niñas ya que su coeficiente de correlación no 
alcanza el 0,5. 
El resto de relaciones entre las variables longitud del pie y anchura del antepié 
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Tabla 17. Correlación lineal entre las medidas del pie para edad de 9 años 
  
En la Tabla 18, se observa que en el caso ambos sexos existe una relación 
relativamente significativa entre la anchura del antepié y la anchura del talón. A su vez, 
existe una relación fuertemente significativa entre la longitud del pie y la anchura del 
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Tabla 18. Correlación lineal entre las medidas del pie para edad de 10 años 
 
En la Tabla 19, se observa que en el caso de las niñas existe una relación 
relativamente significativa entre la anchura del antepie y la anchura del talón. En cambio, 
esta relación no llega a ser tan fuerte en los niños ya que su coeficiente de correlación no 
alcanza el 0,5. 
El resto de relaciones entre las variables longitud del pie tienen un 
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Tabla 19. Correlación lineal entre las medidas del pie para edad de 11 años 
 
 En la Tabla 20, se observa que existe un comportamiento similar para ambos 
sexos, debido a que existe una relación relativamente significativa entre la longitud del 
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Tabla 20. Correlación lineal entre las medidas del pie para edad de 12 años 
 
 4. Comprobar si existen diferencias entre las medidas de pie derecho y pie izquierdo 
Para la edad de 6 años, no existen diferencias estadísticamente significativas en 
longitud del pie, anchura de antepié y anchura del talón entre pie derecho y pie izquierdo 
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  Derecho Izquierdo 









7,22 0,57 5,70 9,50 7,26 0,59 5,50 9,50 
Anchura 
del talón 
4,80 0,47 3,80 6,20 4,80 0,46 3,60 6,20 
Tabla 21. Medidas en centímetros de pie derecho y pie izquierdo para el total de la muestra de 6 años 
 
Para la edad de 7 años, no existen diferencias estadísticamente significativas en 
longitud del pie, anchura de antepié y anchura del talón entre pie derecho y pie izquierdo 
para el total de la muestra. Los resultados obtenidos aparecen en la Tabla 22. 
  Derecho Izquierdo 









7,50 0,61 4,60 9,00 7,54 0,63 4,70 9,20 
Anchura 
del talón 
4,93 0,50 3,70 7,00 4,96 0,49 3,30 7,30 
Tabla 22. Medidas en centímetros de pie derecho y pie izquierdo para el total de la muestra de 7 años 
 
Para la edad de 8 años, no existen diferencias estadísticamente significativas en 
longitud del pie, anchura de antepié y anchura del talón entre pie derecho y pie izquierdo 
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  Derecho Izquierdo 









7,81 0,59 6,30 9,90 7,83 0,58 6,20 9,60 
Anchura 
del talón 
5,09 0,50 4,00 7,00 5,09 0,51 4,00 7,10 
Tabla 23. Medidas en centímetros de pie derecho y pie izquierdo para el total de la muestra de 8 años 
Para la edad de 9 años, no existen diferencias estadísticamente significativas en 
longitud del pie ni anchura del talón entre pie derecho y pie izquierdo. Sin embargo, si 
existen diferencias en la anchura de antepie, siendo el antepie izquierdo mayor que el 
antepie derecho para el total de la muestra. Los resultados obtenidos aparecen en la Tabla 
24. 
  Derecho Izquierdo 









8,01 0,62 6,00 9,90 8,10 0,64 6,60 10,00 
Anchura 
del talón 
5,19 0,50 3,60 7,00 5,21 0,49 3,70 6,70 
Tabla 24. Medidas en centímetros de pie derecho y pie izquierdo para el total de la muestra de 9 años 
 
Tabla 25. Resumen de contrastes de hipótesis para el total de la muestra de 9 años 
 
  Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión  
  
La mediana de las diferencias entre la 
Anchura de antepié DERECHO e 
IZQUIERDO es igual a 0. 
Prueba de Wilcoxon 
de los rangos con 






  Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significancia es ,05. 
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Para la edad de 10 años, no existen diferencias estadísticamente significativas en 
longitud del pie ni anchura del talón entre pie derecho y pie izquierdo. Sin embargo, si 
existen diferencias en la anchura de antepie, siendo el antepie izquierdo mayor que el 
antepie derecho para el total de la muestra. Los resultados obtenidos aparecen en la Tabla 
26. 
  Derecho Izquierdo 










8,35 0,67 7,00 10,50 8,43 0,68 7,00 11,20 
Anchura 
del talón 
5,34 0,58 4,00 7,70 5,32 0,57 4,10 7,00 
Tabla 26. Medidas en centímetros de pie derecho y pie izquierdo para el total de la muestra de 10 años 
. 
Tabla 27. Resumen de contrastes de hipótesis para el total de la muestra de 10 años 
 
Para la edad de 11 años, no existen diferencias estadísticamente significativas en 
longitud del pie ni anchura del talón entre pie derecho y pie izquierdo. Sin embargo, si 
existen diferencias en la anchura de antepie, siendo el antepie izquierdo mayor que el 





  Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión  
  
La mediana de las diferencias entre la 
Anchura de antepie DERECHO e 
IZQUIERDO es igual a 0. 
Prueba de Wilcoxon 
de los rangos con 






  Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significancia es ,05. 
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  Derecho Izquierdo 









8,63 0,62 7,20 10,20 8,70 0,63 7,30 10,20 
Anchura 
del talón 
5,51 0,51 4,70 8,70 5,51 0,51 4,40 7,00 
Tabla 28. Medidas en centímetros de pie derecho y pie izquierdo para el total de la muestra de 11 años 
 
Tabla 29. Resumen de contrastes de hipótesis para el total de la muestra de 11 años 
 
Para la edad de 12 años, no existen diferencias estadísticamente significativas en 
anchura del antepié ni en la anchura del talón entre pie derecho y pie izquierdo. Sin 
embargo, si existen diferencias estadísticamente significativas en la longitud del pie, 
siendo la longitud del pie izquierdo mayor que la longitud del pie derecho para el total de 








  Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión  
  
La mediana de las diferencias entre la 
Anchura de antepie DERECHO e 
IZQUIERDO es igual a 0. 
Prueba de Wilcoxon 
de los rangos con 






  Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significancia es ,05. 
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  Derecho Izquierdo 









9,14 0,75 7,20 11,50 9,16 0,78 7,10 11,60 
Anchura 
del talón 
5,91 0,71 4,30 9,80 5,95 0,72 4,50 8,70 













95% de intervalo de 
confianza de la 
diferencia 
Inferior Superior 
  Longitud del pie 
DERECHO - 
Longitud del pie 
IZQUIERDO 
-,0629 ,4146 ,0292 -,1204 -,0053 -2,155 201 ,032 
Tabla 31. Prueba de muestras emparejadas para el total de la muestra de 12 años 
 
 
5. Proponer nomogramas de crecimiento del pie, según sexo, de aplicación 
multidisciplinar 
 
A continuación, presentamos los nomogramas de crecimiento de la longitud del 
pie, anchura del antepié y de la anchura del talón de los niños y niñas de 6 a 12 años 
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La longitud del pie de los niños tiene un crecimiento progresivo, observándose 
una aceleración a la edad de 11-12 años (véase Gráfico 3). 
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La longitud del pie de las niñas tiene un crecimiento progresivo, observándose una 
aceleración a la edad de 09-10 años (véase Gráfico 4).  
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La anchura del antepie de los niños tiene un crecimiento progresivo y constante 
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La anchura del antepie de las niñas tiene un crecimiento progresivo, observándose 
una aceleración del crecimiento a la edad de 11-12 años (véase Gráfico 6). 
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La anchura del talón de los niños tiene un crecimiento progresivo, observándose 
un retraso del crecimiento en el P3 y P10  y enlentecimiento del crecimiento a la edad de 
9-10 años (véase Gráfico 7). 
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La anchura del talón de las niñas tiene un crecimiento progresivo, observándose 
un enlentecimiento del crecimiento a la edad de 8-9 años (véase Gráfico 8). 
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Nuestra investigación es un estudio secundario realizado a partir de los datos 
obtenidos de las hojas de exploración y las pedigrafías de los escolares recogidas en el 
PSEP con fines asistenciales, docentes e investigadores.  
Los datos recopilados en los estudios de análisis secundarios se pueden utilizar 
con un interés distinto al de la indagación original (Arnau et al., 1990; Heaton, 1998; 
Heinemann, 2003; Aguilar, 2009; Zuñiga, 2011). Nosotros hemos recogido los datos en 
base a los objetivos planteados en nuestra investigación, con la finalidad principal de 
conocer los parámetros antropométricos del pie para elaborar un nomograma del 
crecimiento de una población compuesta por escolares con edades entre 6 y 12 años. 
La recogida de la muestra se ha realizado siguiendo las exigencias legales al 
manejar datos personales y de salud que están considerados como información clínica 
con un nivel alto de privacidad recogidas en la Agencia Española de Protección de Datos 
(AEPD, 2015). No obstante, durante el desarrollo del PSEP se respetaron las cuestiones 
éticas propias de los programas de salud, como es el caso del consentimiento informado, 
que se solicitó a los padres, madres o tutores de todos los escolares. 
Estamos de acuerdo con varios autores y organismos internacionales de salud 
cuando afirman que el crecimiento en jóvenes es el indicador más cercano a la evaluación 
real de la salud. También coincidimos cuando proponen que hay que propugnar la 
difusión y uso de gráficas sencillas o nomogramas de crecimiento para ser utilizadas no 
sólo por los pediatras, sino también por los agentes de salud, las comunidades y los padres 
o madres, a fin de controlar el crecimiento del escolar (WHO Working Group, 1986; 
Izaguirre-Espinoza, Macías-Tomei & Sileo, 1991; Cusminsky et al., 1994; Pierson, 1997; 
Hernández, 2000; OMS, 2006; Tojo & Leis, 2008; Mazoteras, 2011; Sánchez et al., 2011; 
Durá & Grupo Colaborador de Navarra, 2012; Delgado, 2015).  
Los pediatras Cusminsky et al. (1994) y Tojo y Leis (2008) coinciden exponiendo 
que, dentro del crecimiento normal, existen distintas etapas de crecimiento: crecimiento 
fetal (prenatal), crecimiento del lactante (postnatal, hasta los 2-3 primeros años de vida), 
crecimiento en la infancia (de 3 a 6 años), crecimiento en la edad escolar (niñez, de 6 a 
12 años), crecimiento en la edad puberal (etapa variable entre la adolescencia-juventud, 
en niñas comienza dos años antes que en los niños, aproximadamente sería desde los 11-
13 años hasta los 16 en las niñas y de los 13-14 hasta los 18 años en niños), coincidiendo 
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en esta información con López de Lara (2011). Hernández (2000), a la etapa de 
crecimiento en la infancia y en la edad escolar, las une definiendo esta etapa de 
crecimiento como “etapa de crecimiento estable” desde los 3 años hasta el comienzo del 
estirón puberal, destacando que hacia la edad de 7-8 años se observa un aumento ligero y 
transitorio de velocidad de crecimiento y lo denomina “mid-childhood spurt” lo que 
podríamos traducir como “estirón en mitad de la infancia”. Cusminsky et al. (1994) 
manifiestan que el concepto de crecimiento y desarrollo implica una visión dinámica, 
evolutiva y prospectiva del ser humano y que es una característica diferencial en la 
asistencia del niño o niña, destacando a su vez, que la atención a su salud no consiste 
solamente en satisfacer sus necesidades actuales, sino también en promover un 
crecimiento y un desarrollo normales para que llegue a ser un adulto sano. 
Gómez y García (2012) explican que la salud está relacionada directamente con la 
Economía, de tal manera que a mayor desarrollo económico menor enfermedad y a menor 
desarrollo económico mayor enfermedad. Queremos destacar que las pedigrafías 
analizadas fueron obtenidas de escolares que cursaban estudios en centros de barrios de 
la ciudad de Sevilla, en los que en cuanto al estatus económico no existían diferencias 
significativas. 
Compartimos la idea de que un entorno fundamental en el cual se desarrollan los más 
pequeños es la escuela, teniendo un impacto positivo las actividades de Promoción de la 
Salud que se realicen en ellas, pues les ayudará a fomentar la salud y los comportamientos 
ya que son el grupo social más receptivo al aprendizaje de conocimientos y a la 
asimilación de hábitos (Nutbeam, 1997; De la Vega et al., 2000; OMS, 2003; Colomer et 
al., 2004; Consejería de Salud. Junta de Andalucía, 2005;  Ramos, 2007; López, 2011; 
Murray et al., 2013; Tovaruela, 2016).  
El PSEP a partir del cual hemos realizado nuestro estudio, tenía como fundamento 
estudiar las alteraciones presentes en los escolares desde edades tempranas, pues en esta 
etapa es cuando la intervención podológica tiene mayor eficacia de corrección 
favoreciendo la calidad de vida a corto y largo plazo, pues, como refiere Gentil y Becerro 
de Bengoa (2001), hasta la edad de 6 años se pueden tratar con bastante éxito las 
deformidades del pie, pero sin embargo sobre los 12 años casi todos los huesos cortos del 
pie han completado su osificación, coincidiendo con otros estudios, donde muestran que 
la edad crítica de crecimiento del pie es a los 6 años y que se estabiliza a partir de los 12 
años (Cheng et al., 1997; García- Rodriguez et al., 1999; El et al., 2006; Delgado., 2015). 
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Slavkovi et al. (2011) amplían la edad e indican que la madurez esquelética definitiva del 
pie es entre los 12 y 14 años. López et al. (2012) exponen que la cronología de osificación 
de los huesos del pie es lo que determina la edad del escolar. 
 Teniendo en cuenta estas afirmaciones y compartiendo la idea de que la totalidad 
de la población española en estas edades está escolarizada, coincidimos con Ramos et al. 
(2006) y López (2011) en que es la escuela el lugar idóneo para realizar este tipo de 
estudios. Por lo tanto, tras comprobar la escasa información sobre las medidas del pie 
según la edad y su representación, continuamos la línea de investigación que ya 
comenzamos para la elaboración del TFM, ampliando la muestra y búsqueda 
bibliográfica, midiendo las pedigrafías realizadas en el PSEP a los escolares, es decir, 
niños y niñas de 6 a 12 años que cursaban estudios de educación primaria en la fecha en 
la que fueron revisados en el PSEP. 
Estamos de acuerdo con Ramos et al. (2012), en que desde las primeras etapas de 
la vida, resulta esencial proporcionar un adecuado cuidado al pie para promover y 
asegurar un desarrollo, y en que si fomentamos la salud podológica, mejorará el estado 
de salud en general. Lo mismo indica Hernández (2000), afirmando que un niño que crece 
bien es probable que no tenga patologías relevantes asociadas. 
Consideramos de gran importancia la afirmación de Tojo y Leis (2008) en el Manual 
de Pediatría de M. Cruz, cuando indican que la valoración periódica del crecimiento se 
convierte en un centinela de la salud en el escolar y en un indicador fiable de la evolución 
del crecimiento de la población, permitiendo identificar los factores positivos y negativos 
que actúan sobre él.  
Según Staheli (1998), el crecimiento integral del niño durante la infancia no es 
homogéneo, creciendo el miembro superior antes que el inferior, así como el pie crece 
antes que el resto de dicho miembro. Ésta información es muy interesante debido a que 
los escolares que necesiten tener tratamiento debido a una maduración anormal o lenta 
del crecimiento, para conocer si dicha terapia está haciendo efecto, una de las partes del 
cuerpo que habría que analizar sería las medidas del pie, ya que sería la primera parte del 
miembro inferior en experimentar variaciones en crecimiento tras comentar el 
tratamiento.  
El crecimiento se refleja en cada uno de los parámetros de medición antropométrica 
y lo podemos ver plasmado en los nomogramas mediante las curvas de crecimiento (Onis 
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et al., 2004). A través de éstas el clínico puede esquematizar y traducir el estado o la 
tendencia del crecimiento (Leonberg, 2008). Para la evaluación de diferentes medidas 
antropométricas, estamos de acuerdo con Morla (2002) en que se debe tomar una muestra 
representativa de una población y en la misma se toman las medidas deseadas con la 
finalidad de construir las curvas de crecimiento que se utilizan en Pediatría. Nosotros 
hemos medido un total de 5848 pies de niños y niñas registrados en las pedigrafías del 
PSEP. Destacamos la información que Hall (1989) expuso explicando que, en 
Antropometría, las mediciones debían ser tomadas de manera rigurosa y con precisión, 
por lo que se debía contar con los instrumentos adecuados, así como reconocer las 
inconsistencias entre las mediciones de uno o diferentes examinadores. Para evitar este 
posible error interpersonal y coincidiendo a su vez con Lapuncina (2002) y Delgado 
(2015), en nuestro estudio hemos contado con un único examinador que ha realizado 
todas las mediciones.  
Existen varios instrumentos para la obtención de las medidas del pie. Vass y 
Molnár (1999) explican en la comunidad virtual del cuero, que cuanto más sencillo es el 
instrumento de medición, más fiables son sus resultados. Insisten en que incluso en los 
talleres más exigentes de elaboración del calzado, basta con un instrumento para obtener 
la impresión de la planta del pie (papel de copiado o pedígrafo) y que con una cinta 
métrica y un lápiz, es suficiente para medir la longitud y anchura del pie, destacando a su 
vez que para la confección del calzado, se debe tomar como referencia el contorno del 
pie, coincidiendo de esta manera con nuestras mediciones, elaboradas a partir del 
perímetro de la huella del pie registrada en las pedigrafías.  
Los instrumentos validados que permiten captar las medidas del pie, y guardar los 
datos para ser utilizados con posterioridad por el investigador o en estudios secundarios, 
son el escáner 3D, la plataforma de presiones y el pedígrafo. La ventaja del escáner y 
plataforma de presiones es que ambos permiten explorar de forma rápida y eficiente a un 
gran número de participantes y, además, puede proporcionar huellas digitales de los pies 
escaneados, pero como desventajas, Lee et al. (2014) indican el alto costo de la instalación 
inicial de ambos instrumentos e incluso el escáner, presenta  inconvenientes añadidos, 
como son el déficit en el ajuste en los tipos de piel más oscuros o de colores inestables 
(Barisch-Fritza et al., 2014), y la alta sensibilidad del sistema escáner a la luz ambiental, 
causando errores en las huellas del pie (Chacón, 2012; Barisch-Fritza et al., 2014), por lo 
que nosotros no hemos creído conveniente utilizar este instrumento debido a que en 
Elaboración de un nomograma  




nuestro estudio contamos con escolares de distintas etnias y que las exploraciones 
realizadas en el PSEP se realizaban en lugares con luz, debido a que los centros docentes 
no facilitan ni recomiendan dejar las salas oscuras con todos los escolares. Otro principal 
inconveniente que presenta tanto el escáner como la plataforma de presiones es que sólo 
captan la imagen de la huella plantar (Pérez, 2014), no aportando información del 
perímetro del pie, por lo tanto éste es un criterio fundamental para excluir ambos 
instrumentos en nuestro estudio, debido a que las medidas no las realizamos a partir de la 
huella plantar, si no a partir del perímetro de la huella del pie, estando de acuerdo con 
Urry (2001) cuando expone tras su estudio, que las huellas electrónicas subestiman el área 
de contacto, por lo que las medidas del pie que se obtienen, son más pequeñas que las 
reales. De la misma manera coincidimos con Ramiro (1995), Man el at. (2004), Ramos 
(2007), Chacón (2012) y López et al. (2012) que exponen que la toma de medidas del pie 
hay que realizarlas en carga. En nuestro estudio todas las medidas han sido realizadas a 
partir del perímetro de la huella del pie obtenido en las pedigrafías realizadas en carga, 
respetando así la expansión del pie, siendo las medidas más representativas.  
El uso del pedígrafo para la obtención de la huella plantar tiene la ventaja de ser 
un método rápido, simple, poco aparatoso y barato (Goldcher, 1992). Este sistema, es 
empleado en sus estudios por autores como Ramos (2007), Chacón (2012), Rivera et al. 
(2012), Ramos, Mazoteras y Reyes (2012), Yurt et al. (2014) y Sacco et al. (2015), los 
cuales coinciden en que, en este instrumento, para marcar perímetro u otros puntos de 
interés, se emplea un marcador incluido en el kit de pedígrafo, el cual fue utilizado a la 
hora de elaborar las pedigrafías en el PSEP. 
 En nuestro estudio, hemos conseguido las medidas del pie a partir de una regla 
métrica calibrada en milímetros, instrumento de medida validado en el Manual de 
Antropometría (Lapunzina, 2002).  
 Las distintas medidas antropométricas varían de una población a otra, de lo cual 
se deriva la necesidad de disponer de los datos antropométricos de la población concreta 
objeto de estudio. Estamos de acuerdo con Kumar et al. (2007) y Valero (2017) en que 
algunos de los principales parámetros son el sexo, la raza y la edad. Existen tablas 
antropométricas de diferentes países y poblaciones, sin embargo, no hemos localizado 
tablas que representen las medidas del pie. Compartimos la idea de Valero (2017) cuando 
indica que es importante conocer la procedencia y composición de la muestra de la 
población para la elaboración de tablas con datos antropométricos. Destacamos que en 
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nuestro estudio, hemos diferenciado las mediciones según la edad y el sexo, sin embargo, 
no hemos distinguido las medidas del pie según la población étnica, ya que, durante 
nuestra etapa como alumna en las prácticas de la asignatura de Podología Preventiva y 
posteriormente bajo la figura de asistente honorario de la actual asignatura de Podología 
Preventiva y Comunitaria, fueron varios cursos los que colaboramos con el PSEP y 
pudimos comprobar cómo existía un número importante de escolares que tenían 
nacionalidad española, a pesar de presentar datos de filiación y genética característica de 
otros grupos étnicos o poblaciones geográficas distintas. 
Además de variar de una población a otra, la idea de que las medidas 
antropométricas del pie de un mismo sujeto varían, según distintos parámetros, como por 
ejemplo a diferentes horas del día, es comúnmente conocida. Sin embargo, existen 
estudios que han analizado la diferencia de las medidas del pie a lo largo del día, en 
sujetos que no practicaban actividad física vigorosa y comparan dichas mediciones con 
las obtenidas entre otros días (Moholkar & Fenelon, 2001; Pasley & O´Connor, 2008) e 
incluso un estudio más reciente compara las medidas del pie antes y después del ejercicio 
(Delgado, 2015), coincidiendo en que en ningún estudio las variaciones que se producen 
en el volumen del pie son significativas. Estos resultados dan mayor fiabilidad a nuestro 
estudio, debido a que las pedigrafías que hemos analizado para obtener las medidas del 
pie fueron realizadas en el PSEP en los centros escolares en horario de mañana, sin 
embargo, es muy complicado saber si habían realizado alguna actividad deportiva antes 
de realizar la pedigrafía y más complejo aún sería cuantificar la duración e intensidad de 
dicha actividad (andar, correr, saltar, jugar, etc). 
Actualmente, la Antropometría es una disciplina fundamental no solamente en la 
edad de crecimiento, sino también en el ámbito laboral, tanto en relación con la seguridad 
como con la Ergonomía. La Antropometría según Valero (2017), permite crear un entorno 
de trabajo adecuado al diseñar, por ejemplo, los equipos de protección individual de 
manera correcta, con el fin de que la persona pueda desarrollar su actividad laboral 
realizando todos los movimientos requeridos por la tarea, sin verse expuesto a posibles 
riesgos derivados de la falta de espacio. Esta idea es importante en Podología, debido a 
que, habitualmente en nuestra práctica asistencial, son frecuentes las consultas 
relacionadas con uno de los principales equipos de protección individual como es el 
calzado de seguridad, debido a las molestias y lesiones que provoca un ajuste no adecuado 
al pie. 
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Debemos tener presente que en Antropometría, no basta con conocer la distancia 
recorrida entre dos medidas sino también determinar el ritmo y la velocidad de desarrollo. 
En nuestro estudio, teniendo como referencia y coincidiendo con distintos nomogramas 
de crecimiento de validez actual para la talla y el peso, hemos considerado realizar las 
medidas con un intervalo de 12 meses en ambos sexos, trabajando de esta manera por 
años cumplidos, coincidiendo con la información que expone la OMS (2017), 
recomendando que para elaborar curvas de crecimiento en niños y niñas mayores de 3 
años, las mediciones deben realizarse con un intervalo de tiempo de un año. 
Estamos de acuerdo con varios autores (Hernández, 2000; Lapuncina, 2002; 
Morla, 2002; López de Lara, 2011; Valero, 2017) en que la forma más representativa de 
constituir el margen de normalidad es mediante el uso de percentiles, ordenando los niños 
y niñas según la edad de menor a mayor, tal y así lo hemos realizado en este estudio. 
La OMS, en su tarea de promover el progreso en salud, constantemente está 
proponiendo la renovación de las tablas con las que contamos actualmente para valorar 
el peso y la talla de los niños y de las niñas. Sin embargo, Tanner (1966)  ya expuso que 
conociendo el problema económico que significa y en tanto este proyecto no sea una 
realidad, países como el nuestro, donde no se cuenta con tablas propias, deben seguir 
empleando las mismas tablas del NCHS o las de Tanner y Whitehouse. En Podología, no 
se han publicado nomogramas de crecimiento del pie, por lo tanto, no contamos con tablas 
propias, por lo que coincidimos con el autor cuando reconoce las limitaciones presentes 
para realizar este trabajo, debido a la escasez de literatura referida a la Antropometría del 
pie en Podología (Rojas, 2000) y en este punto es donde radica parte de la importancia de 
esta investigación.  
Con respecto al tema del calzado, coincidimos con Nácher (2005) en que el 
calzado afecta a la maduración del patrón de la marcha, así como con Staheli (1990); San 
Gil (1993); IBV (1999) Jiménez (2003) y Echarri (2003), cuando afirman que el uso del 
calzado está muy relacionado con aspectos culturales además de con factores 
socioeconómicos y esto constituye un motivo importante en las variaciones en la salud. 
De la misma manera, estamos de acuerdo con Gentil (2007) cuando expone que no 
debemos poner impedimentos al desarrollo propioceptivo, neuromuscular e intelectual 
del niño encerrando sus pies en un calzado que no necesita, aunque debemos matizar 
diciendo que lo que debe primar en todo momento es la protección y la sujeción del pie, 
principales funciones del calzado para un desarrollo adecuado. 
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Existen líneas de investigación que se centran en estudiar el diseño del calzado 
infantil. Tras nuestro estudio, compartimos la recomendación de Gould (1985) y Kristen 
(1998), de que es imprescindible estudiar el ajuste del calzado, resultado de la interacción 
de la Antropometría de los pies de los escolares con la forma de las hormas empleadas en 
la fabricación de calzado infantil, estando de acuerdo a su vez con Nácher (2005), cuando 
expone que la incorporación de estos conceptos dotará de un gran valor añadido a los 
productos desarrollados, pero que sobre todo, serán los consumidores, en este caso los 
escolares, los más beneficiados por el uso de un calzado que optimiza su desarrollo motor, 
disminuye el riesgo de caídas y previene problemas podológicos que pueden surgir a largo 
plazo.  
Desde Antropometría forense, Sultan (2005) y Sen y Ghosh (2008) indican la 
utilidad de conocer las medidas del pie y consecuentemente las del zapato, ya que la 
evaluación de la huella es una prueba clave para revelar a cualquier individuo sospechoso, 
coincidiendo por lo tanto con Giles (1991) y Gordon (1992) cuando sugieren que se debe 
tener en cuenta también la longitud de la huella del zapato, ya que nos indicará el número 
del calzado y por consiguiente la longitud del pie, estimándose de este modo la posible 
altura del individuo. También coincidimos con Giles cuando añade que se obtienen 
mejores resultados, si además de cuantificar la longitud de la huella del pie o de la huella 
del zapato, tenemos en cuenta la medida de la anchura del pie. 
Por todo ello, consideramos necesario ampliar las líneas de investigación como la 
llevada a cabo desde el Grupo de Investigación Hermes (CTS601) de la Universidad de 
Sevilla y posteriormente publicada como tesis doctoral (Castillo, 2014), en la que se 
destaca entre otras cuestiones, el interés del calzado adecuado en distintos ámbitos, en 
concreto en esta línea de investigación, estudian la importancia del calzado en la bailaora 
de flamenco. 
Partiendo de este marco de referencia nos centramos en realizar una discusión 
según los objetivos planteados, a partir de los hallazgos bibliográficos en estudios 
epidemiológicos encontrados, para poder relacionar y comparar nuestro estudio con los 
de otros autores que se han interesado también por el tema en cuestión. 
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7.1 ANÁLISIS DE LOS OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
En este capítulo realizamos una interpretación de los resultados más significativos 
obtenidos en nuestro estudio, relacionándolos con los objetivos específicos del mismo 
para discutir los aspectos más destacados.  
 
Objetivo 1. Conocer los parámetros de longitud del pie, anchura del antepié y 
anchura del talón según edad y sexo. 
 
El interés de las jóvenes generaciones por recibir información sobre su estado de 
crecimiento es lógico, pero desgraciadamente, a menudo mal percibido incluso por sus 
padres. La responsabilidad del especialista sanitario a la hora de responder a las preguntas, 
es importante según Pierson (1997). Estamos de acuerdo con el autor cuando recomienda 
que se deben recolectar los datos e indicadores exactos y analizarlos juiciosamente, 
mediante una metodología rigurosa y honesta, a la vez que destaca el papel fundamental 
de la escuela, periodo durante el cual se manifiestan muchas de las anomalías del 
crecimiento.  
En nuestra investigación, para conocer las medidas del pie hemos medido la 
longitud del pie, anchura de antepié y la anchura de talón, siguiendo las directrices 
marcadas en investigaciones y manuales de Antropometría que, desde los años cincuenta, 
han sido referentes en el estudio de las medidas del pie (Blais et al., 1956; Martin & 
Knubmann, 1988; UNE 59850, 1998).  
Estamos de acuerdo con el pediatra Ceriani (2009) cuando expone que “La 
longitud del pie representa una medida del crecimiento de los huesos y se ha sugerido 
que guarda buena relación con la longitud corporal del recién nacido, por lo que 
recomendamos su realización rutinaria como medición simple y poco molesta para la 
evaluación del crecimiento”. Esta afirmación coincidió con la realizada anteriormente 
por De los Mozos et al. (2002), cuando destacaron que el pie, debía ser tomado como una 
referencia de crecimiento antropométrico global de todo el sistema músculo-esquelético. 
Un estudio referente a partir del cual comenzó el interés por conocer las medidas del 
pie durante el crecimiento fue el realizado por Blais et al. (1956). Establecieron los 
estándares normales de la longitud del crecimiento del pie tras un estudio de 512 niños 
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de 1 a 18 años, en población americana del siglo XX. No debemos comparar nuestros 
resultados con los de dicho estudio debido a que se realizó en distinto lugar geográfico y 
hace más de 60 años.  
A la luz de nuestros resultados, hemos comprobado que la longitud del pie de los niños 
a los 6 años mide de media 18,86 cm y a los 12 años 24,63 cm, creciendo de media +-
0,96 cm al año. En las niñas, la longitud del pie mide de media a los 6 años 18,65 cm y a 
los 12 años 23,42 cm, creciendo de media +-0,80 cm al año. Resultados similares obtienen 
los estudios de Vilato (1969), Tachdjian (1990) y Schaefer, Black & Scheuer (2009), en 
los que obtuvieron como resultados que el pie infantil entre 1 y 5 años crece unos 0,9 cm 
por año. El antepié crece en anchura unos 0,32 cm de media al año tanto en niños como 
en las niñas que componen nuestro estudio y el talón crece de media en anchura 0,20 cm 
en niños y 0,17 cm en niñas, observándose mayor crecimiento tanto en anchura de antepié 
como de talón a la edad de 11 a 12 años, coincidiendo tal y como exponen Hernández 
(2000) y López de Lara (2011), con el estirón puberal.   
La longitud del pie en las niñas de 8 a 9 años crece menos que en los demás años, 
coincidiendo con los resultados que obtuvimos en el TFM (Mazoteras, 2011). Franch et 
al. (2004) informan que a la edad de 8 años, mientras el pie crece y se adapta a funciones 
de postura erecta, van a producirse cambios espectaculares en los huesos de astrágalo y 
calcáneo. Sobre la edad de 9-10 años, observamos una lesión típica en el talón en 
escolares, con mayor prevalencia en niños que en niñas que practican deportes de 
impacto, conocida como enfermedad de Sever (Espinosa & Espinosa, 2016). Estos 
autores detallan que en niñas aparece sobre los 6-9 años de edad, unos años antes que en 
niños, coincidiendo en esta información con Sánchez, Becerro de Bengoa, Gómez, 
Álvarez y Losa (2007) y Becerro de Bengoa, Losa y Rodríguez (2014), pudiendo esta 
lesión explicar los resultados obtenidos en nuestro estudio en cuanto al crecimiento más 
lento del talón a esta edad, ya que hemos obtenido que en las niñas de 7-9 años y en los 
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Objetivo 2. Distinguir las medidas del pie del  escolar según la edad y el sexo. 
Coincidimos con Rojas (2000) cuando expone que la Antropometría constituye 
un elemento valioso para la toma de decisiones en cuestiones de salud pública, pero que 
sin embargo, es poco apreciada. Añade, que la realización de pruebas de validez 
comparativas es complicada, debido a la ausencia de estudios con rigurosidad 
metodológica de este tipo en Podología.  
Santos (2005) y la OMS (2006) coinciden en que en la edad pediátrica, los datos 
antropométricos son muy cambiantes y dependientes de la edad y por tal razón, a 
diferencia del adulto donde se instauran puntos de corte fijos para las medidas, en la edad 
escolar no es posible definir un punto de corte único, por lo que deben establecerse para 
niños y niñas, cortes dependientes de la edad y así lo hemos realizado en nuestro estudio.  
Varios autores han demostrado que los pies de hombres y mujeres difieren tanto 
en talla como en forma (Manna et al., 2001; Fessler et al., 2005; Leung et al., 2005; 
Stavlas et al., 2005; Kraus et al., 2008; Mickle et al., 2008; Luo et al., 2009; Bosch et al., 
2010; Krauss et al., 2010; Hong et al., 2011; Müller et al., 2012; Tomasoni et al., 2014; 
Singla et al., 2015) lo cual justifica que los pies de las mujeres no corresponden a 
versiones más pequeñas de los pies masculinos (Krauss et al., 2008; Luo et al., 2009). 
Según varios estudios, estas diferencias se hacen evidentes a partir de los 9-12 años de 
edad (Kouchi, 1998; Leung et al., 2005; Bosch et al., 2010; Müller et al., 2012), sin 
embargo, en nuestro estudio a la edad de 7 años, ya hemos obtenido que existen 
diferencias en la longitud del pie, la anchura del antepie y la anchura del talón entre los 
niños y las niñas, siendo estas medidas mayores en los niños que en las niñas 
En el trabajo realizado por Fernández (1987) y en el de De los Mozos, Alfageme 
y Ayerdi (2002) sobre las medidas antropométricas del pie, coinciden en el mayor tamaño 
del pie en niños que en niñas. El estudio de Fernández (1987), es uno de los más 
completos a nivel nacional, aunque hace 30 años de su publicación. Realiza mediciones 
antropométricas sobre 1072 niños y 1006 niñas de edades comprendidas entre 5 y 15 años. 
Expone que a la edad de 8 años, la anchura del pie es igual en niños que en niñas, a 
diferencia de lo obtenido en nuestro estudio, donde en la anchura del antepié hemos 
encontrado que según el sexo, existen diferencias estadísticamente significativas para 
todas las edades, no ocurriendo lo mismo en la longitud del pie, de la que hemos obtenido 
que a la edad de 6 años, 8 años, 10 años y 11 años los niños y las niñas no presentan 
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diferencias estadísticamente significativas, coincidiendo en este dato con Chacón (2012) 
cuando expone que en su estudio, a la edad de 10 años, la longitud del pie de los niños y 
de las niñas son iguales. En cuanto a la anchura del talón, hemos obtenido que es distinta 
entre niños y niñas salvo a la edad de 10 y 11 años, en las que no presentan diferencias 
estadísticamente significativas, pero no podemos comparar los resultados con otros 
estudios, debido a que tras la búsqueda bibliográfica, no hemos encontrado líneas de 
investigación con el análisis de esta variable.  
Si comparamos nuestros resultados con los de Fernandez (1987), obtenemos que 
en nuestro estudio, la longitud y anchura del pie es mayor para todas las edades tanto en 
niños como en niñas, por lo que podríamos deducir que los escolares actualmente, tienen 
mayores dimensiones del pie que hace 30 años. 
Nácher et al. (2005) obtuvieron diferencias significativas en las dimensiones de 
los pies en 3D de las poblaciones de España y Holanda en función de la edad de los niños. 
Expusieron como resultados que las anchuras y perímetros en las diferentes secciones del 
pie (talón, talón-cuñas, empeine, metas, dedos) eran claramente mayores para los niños 
españoles que para los holandeses de la misma edad; en cuanto a la longitud de los pies, 
no obtuvieron diferencias significativas entre ambas poblaciones. Concluyen exponiendo 
que las diferencias antropométricas encontradas entre las poblaciones de España y 
Holanda deberían tenerse en cuenta a la hora de diseñar hormas para proveer de un ajuste 
correcto a ambas poblaciones. Coincidimos cuando, en su estudio, proponen generar 
criterios de diseño de hormas para conseguir un ajuste adecuado y establecer parámetros 
de diseño de calzado infantil, teniendo en consideración la mejora de la marcha infantil y 
de la estabilidad de los niños. 
Stavlas et al. (2005), en su investigación de análisis de las huellas en dinámica en 
un total de 11732 pies, expusieron que no hubo diferencia estadísticamente significativa 
en las frecuencias de tipo huella entre los niños y niñas de las edades de 7, 9, 11, 14 y 15 
años. En este estudio no se analiza el crecimiento del pie, aunque si sí concluyen 
afirmando que, a pesar de que se cree que los cambios fundamentales de los pies se 
producen durante el desarrollo pre-escolar, los cambios importantes en el tipo de huella 
también tienen lugar durante la edad escolar. 
En nuestro estudio hemos obtenido resultados similares a los que muestran Sen y 
Ghosh (2008) y Delgado (2015). Tras sus mediciones antropométricas, exponen que el 
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sexo femenino presenta pies más pequeños que el sexo masculino. Esta afirmación a su 
vez, coincide con la de varios estudios que indican que en población adulta para la misma 
edad, los pies de las mujeres son proporcionalmente más estrechos que los hombres 
(Krauss et al., 2005 y 2008; Luo et al., 2009; Bosch et al., 2010; Hong et al., 2011). 
 
Objetivo 3. Describir las relaciones entre las distintas variables analizadas. 
Durante la edad de crecimiento la morfología del pie cambia de forma progresiva, 
creciendo más en longitud que en anchura (Bosch et al., 2010; Muller et al., 2012), 
coincidiendo esta afirmación con los resultados obtenidos en nuestro estudio. 
Anil (2007) examinó la relación entre distintas variables, siendo dos de ellas la 
longitud y anchura del pie de los estudiantes universitarios turcos con edades 
comprendidas entre 17 y 25 años y señaló que tanto en hombres como en mujeres, existe 
una correlación entre la longitud del pie y la anchura del pie, coincidiendo con Sen y 
Ghosh (2008) y Müller et al. (2012) exponiendo el mismo resultado, es decir, indican que 
a mayor longitud del pie, mayor anchura de antepié. Nuestros datos obtenidos coinciden 
con dicha afirmación y podemos añadir que, a la edad de 10 años, esa relación entre la 
longitud del pie y la anchura del antepié se acentúa para ambos sexos, debido a que su 
coeficiente de correlación supera el 0,7. 
A su vez, hemos obtenido que la anchura del talón también está relacionada con 
la longitud del pie y la anchura del antepié. Sin embargo, no podemos realizar 
comparaciones con otros estudios en cuanto a la relación de la anchura del talón con las 
demás variables debido a que no hemos localizado líneas de investigación que analicen 
esta medida. 
Consideramos que tanto la anchura del antepié como la anchura del talón son 
medidas que deben ser analizadas y consideradas, haciendo referencia a la idea de que el 
calzado debe ajustarse al pie y no al revés (Ramos, 2007; Mauch et al., 2008b; Mauch et 
al., 2009; Delgado, 2015), debido a que frecuentemente en nuestra práctica asistencial, 
encontramos lesiones a nivel dermatológico, muscular y óseo en los bordes del antepié y 
en los bordes del talón, ocasionados en su mayoría por un ajuste no adecuado del calzado 
al no tener en cuenta estas medidas.  
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Objetivo 4. Comprobar si existen diferencias entre las medidas del pie derecho y 
pie izquierdo. 
Valero (2017) expone que se ha de tener en cuenta que también podemos hablar 
de variabilidad antropométrica al referirnos a un solo individuo. Es decir, el hecho de que 
un individuo pertenezca a un determinado percentil (P50 de altura, por ejemplo), no quiere 
decir necesariamente que sus demás medidas antropométricas vayan a pertenecer al 
citado percentil, puesto que no siempre guardamos las proporciones. Por ello cada 
dimensión debe considerarse independiente de las demás y ser aplicada en donde sea 
necesario. De la misma manera, en la revista PubliCE Estandar se explica que las 
mediciones corporales se practican en el lado derecho por convención internacional, ya 
que se considera que es el lado preponderantemente dominante. Pero a su vez, destacan 
que en muchos casos se deben medir a los sujetos de forma bilateral, sobre todo en 
personas zurdas o en aquellos que practican deportes o especialidades deportivas que 
desarrollan marcadamente un lado (G-SE, 1993). Teniendo en cuenta estas referencias, 
hemos medido tanto el pie derecho y pie izquierdo y analizados como pies independientes 
del mismo sujeto. 
En el estudio realizado por De los Mozos et al. (2002) obtienen como resultados 
el mayor tamaño del pie izquierdo sobre el derecho coincidiendo con los datos obtenidos 
por Ramos (2007) en su tesis doctoral. Chacón (2012) expone como una de las 
conclusiones de su trabajo de doctorado, que la longitud del pie izquierdo es mayor que 
la longitud del pie derecho, a excepción de las edades de 3, 6 y 11 años que ocurre lo 
contrario. Sin embargo, más actual es la investigación realizada por Delgado (2015) en 
Toledo, con una muestra compuesta por 497 niños y 534 niñas de 6-12 años de edad, 
presentaron resultados similares a los obtenidos en previos estudios (Cheng et al., 1997; 
Manna et al., 2001; Leung et al., 2005; Xiong et al., 2009), en los cuales observan que, 
tanto en los niños como en las niñas, no existían diferencias entre las mediciones de 
longitud del pie derecho y pie izquierdo. 
En los trabajos que hemos localizado, cuya línea de investigación es el estudio del 
pie derecho - pie izquierdo, se concluye que no existen diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos pies. Únicamente De los Mozos (2002) y Ramos (2007) 
aportan datos, obteniendo como resultados que, al comparar la longitud de los pies entre 
los dos sexos, observan que los pies de los hombres presentan mayor longitud que los de 
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las mujeres, siendo en ambos sexos los pies izquierdos a su vez mayores que los pies 
derechos.  
En nuestro estudio, tras el análisis de los datos, hemos obtenido que no hay 
diferencias estadísticamente significativas entre las medidas del pie derecho y el pie 
izquierdo en la anchura de talón para todas las edades. Sin embargo, hemos obtenido que 
para la edad de 9, 10 y 11 años, existen diferencias estadísticamente significativas siendo 
la anchura del antepié izquierdo mayor que la anchura del antepié derecho. En cuanto a 
la longitud del pie a la edad de 12 años, coincidiendo con el estirón puberal (Hernández, 
2000; López de Lara, 2011), si existen diferencias estadísticamente significativas, siendo 
la longitud del pie izquierdo mayor que la longitud del pie derecho, por lo que únicamente 
en estos datos, coincidimos con los resultados obtenidos tanto por De los Mozos (2002) 
como por Ramos (2007), cuando exponen que el pie izquierdo tiene un mayor tamaño 
que el pie derecho. En el resto de edades, no hemos obtenidos diferencias estadísticamente 
significativas entre pie derecho y pie izquierdo. 
Destacamos que la diferencia estadística obtenida es menor a 1mm, es decir, para 
el total de la muestra que compone nuestro estudio, los antepiés izquierdos a la edad de 
9, 10 y 11 años son casi 1mm mayores que los antepiés derechos para la misma edad, y a 
los 12 años, la longitud del pie izquierdo es casi 1mm mayor que la del pie derecho, por 
lo que podológicamente hablando, no habría diferencias significativas, pero 
estadísticamente, sí las hay, motivo por el cual, hemos medido tanto los pies derechos 
como izquierdos y analizados de manera independiente para conocer las medidas del pie 
según la edad y el sexo para el total de la muestra. De la misma manera, consideramos 
que para poder obtener resultados más concluyentes sobre la diferencia entre las distintas 
medidas del pie derecho y del pie izquierdo, deberíamos ampliar el tamaño muestral. 
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Objetivo 5. Proponer nomogramas de crecimiento del pie, según sexo, de 
aplicación multidisciplinar.  
Compartimos la idea de la OMS de que los gráficos, para representar el 
crecimiento, constituyen un instrumento sencillo para evaluar la salud desde distintas 
especialidades, consultas de médicos, dispensarios y otros centros de salud de todo el 
mundo, así como por centros de investigación, organizaciones de defensa de la salud del 
escolar y ministerios de salud; es por ello por lo que desde Podología, hemos realizado 
un nomograma para representar las medidas del pie según el sexo en la edad escolar.  
La revisión bibliográfica ha puesto de relieve que no existen estudios nacionales 
ni internacionales actuales que se centren en analizar las medidas del pie de los escolares 
con el fin de crear un nomograma de crecimiento, ya que las tablas más recientes se 
publicaron en 1987, aunque el estudio fue realizado en 1980 por Fernández, no llegando 
a representar los datos obtenidos mediante un nomograma debido a un tamaño muestral 
insuficiente. Como ya hemos explicado y comparado antes, las medidas en las que se 
centraron fueron longitud y anchura del pie de los niños y niñas con edades comprendidas 
entre 5 y 15 años, sin estudiar la anchura del talón a diferencia de nuestro estudio. 
 Un estudio similar al nuestro fue realizado en Estados Unidos y publicado por 
(Lapunzina, 2002). Expone datos modificados de 1973, por lo que la publicación se 
realizó casi treinta años después de realizar las mediciones. Destacamos que, comparando 
sus datos con nuestros resultados, los escolares de 6 a 12 años de Sevilla, desde el año 
1996 hasta 2015, tienen los pies más largos y más anchos que los escolares de Estados 
Unidos estudiados en 1973, pero debemos tener presente que las características socio-
demográficas no son las mismas, los datos antropométricos son distintos debido a que 
hay una diferencia en el tiempo de más de 40 años, los estudios se han realizado en zonas 
geográficas distintas y faltan muchos datos necesarios como la ciudad, composición de la 
muestra, año de estudio que Lapuncina (2002) no detalla, por lo que si expusiésemos esta 
comparación, estaríamos ante un problema de validez externa. Por este hecho, 
coincidimos con Anil (2007), cuando tras realizar su estudio concluye que existen 
diferencias en las medidas del pie según la población de estudio y el lugar geográfico y 
que por lo tanto, estas diferencias deben ser consideradas a la hora de elaborar el calzado.  
Otro estudio a destacar es el de Dimeglio (1991) citado por Staheli (2003) 
realizado en Montpellier, Francia. Dimeglio (1991) estudia la variable longitud del pie en 
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niños y niñas de 2 a 18 años y es el único autor que hemos encontrado que representa los 
datos en gráficos, mediante un nomograma con P3, P50 y P97. Este trabajo debe contar con 
un tamaño muestral significativo, pero no podemos comparar nuestros resultados con este 
estudio debido a que no aporta datos exactos, no se informa de cuál es el tamaño de la 
muestra ni tampoco conocemos la fecha del estudio, ya que Staheli (2003) simplemente 
expone el nomograma sin aportar más información. Debido a este hecho, hemos intentado 
establecer contacto con el autor en varias ocasiones, pero no hemos obtenido respuesta.  
Salvo estos tres estudios en los que se exponen tablas o nomogramas de 
crecimiento, el conocimiento científico encontrado se reduce a publicaciones de estudios 
epidemiológicos en Podología y en otras ramas sanitarias, así como también en las 
Ciencias del Deporte (Delgado, 2015) o Antropometría Forense, disciplinas en las que se 
destaca la importancia del estudio de las medidas del pie.  
En nuestro estudio, tras el análisis de los nomogramas obtenidos, mostramos que 
el crecimiento del pie sigue un ritmo de velocidad constante, observándose algunas 
variaciones que detallamos a continuación.  
En los niños, la longitud del pie en el P97  a la edad de 10-11 años, se observa un 
leve descenso del crecimiento mientras que en las niñas se mantiene la misma longitud 
del pie para la edad de 10 años que para la de 11 años. Este hecho se explica porque a 
partir de los 4 años de edad, la edad ósea normal puede ser igual a la edad cronológica 
con una variación normal de ± 2 años, es decir, los niños de ocho años pueden ser de una 
edad ósea de seis, otros de siete, ocho, nueve o diez años (Cusminsky et al., 1994; Kanaani 
et al., 2010). Chacón (2012) lo explica exponiendo que este hecho es debido a la 
variabilidad morfológica de los individuos.  
En la anchura del antepié observamos un crecimiento progresivo tanto en los niños 
como en las niñas que componen nuestro estudio. 
En la anchura del talón de los niños, a la edad de 9-10 años, observamos que en el 
P3 y P10 existe un retraso en el crecimiento. En las niñas, este retraso se aprecia en edades 
más tempranas, pudiendo explicarse este hecho debido a que, a esta edad, es frecuente la 
aparición de la enfermedad de Sever, que afecta al talón de los escolares (Sánchez et al., 
2007; Becerro de Bengoa et al., 2014; Espinosa & Espinosa, 2016).  
Elaboración de un nomograma  




En el Tratado de Endocrinología Pediátrica y de la Adolescencia, Hernández 
(2000) une la etapa de crecimiento en la infancia y en la edad escolar, definiendo este 
periodo de crecimiento como “etapa de crecimiento estable” desde los 3 años hasta el 
comienzo del estirón puberal, destacando que hacia la edad de 7-8 años se observa un 
aumento ligero y transitorio de velocidad de crecimiento y lo llama “mid-childhood spurt” 
lo que podríamos traducir como “estirón en mitad de la infancia”. En nuestro estudio, 
observamos que a esa edad, la longitud del pie y la anchura del antepié de las niñas, sí 
aumenta la velocidad de crecimiento, mientras que la anchura del talón mantiene un 
crecimiento más lento. En cuanto a los niños, la velocidad de crecimiento en la longitud 
del pie, anchura de antepié y anchura de talón, aumenta un poco más tarde, a la edad de 
10-11 y 11-12 años.  
Debemos hacer hincapié en que el proceso de maduración no transcurre a la misma 
velocidad en todos los niños. Según Cusminsky et al. (1994), hay individuos que terminan 
su maduración ósea a los 16 años y otros que lo hacen a los 19 o 20 años. A los primeros 
se les llama maduradores rápidos; a los segundos, maduradores lentos. La mayoría de los 
niños y niñas se encuentran entre estos dos extremos. El número de años en los que va a 
ocurrir todo el proceso de crecimiento está determinado por la mayor o menor velocidad 
con que se da este proceso. Los escolares no detienen su crecimiento porque hayan 
llegado a una edad determinada (edad cronológica) sino cuando han alcanzado su 
maduración ósea (desaparición del cartílago de crecimiento y fusión de la epífisis con la 
diáfisis). Por lo tanto, el grado de maduración esquelética que ha alcanzado un niño a una 
edad determinada, representa un porcentaje de crecimiento cumplido y otro porcentaje de 
crecimiento remanente (Tojo & Leis, 2008). 
7.2 UTILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 
Con este estudio aportamos información interesante sobre las medidas del pie de 
los niños de 6 a 12 años de edad y otros datos que sirven para plantear hipótesis en las 
que profundizar a través de la realización de estudios posteriores. 
Interpretando los resultados, obtenemos que el conocimiento de las medidas del 
pie deben tenerse en cuenta tanto a nivel sanitario como general, ya que es una 
herramienta que nos orienta sobre si el crecimiento de los niños o de las niñas se está 
produciendo de manera adecuada y también nos ayuda a la selección correcta del calzado. 
Según los datos obtenidos, los niños tienen tanto la longitud del pie como la anchura de 
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antepié y talón más grande que las niñas, por lo que debe tenerse en cuenta sobre todo 
para los fabricantes de hormas de la industria del calzado. 
Destacamos que todas las variables tienen una fuerte relación entre sí y que 
debemos continuar esta línea de investigación para ampliar la muestra con el fin de medir 
niños y niñas de otras edades de crecimiento, así como para añadir nuevas variables tales 
como la talla y el peso de los escolares, para poder certificar lo que numerosos estudios 
afirman cuando exponen, que se puede predecir la talla y otros atributos biológicos a 
partir de la longitud del pie (Dahlberg, 1948; Helmuth, 1974; Pospisilova, 1962; 
Markowski 1977; James, 1979; Giles, 1991; Gordon, 1992; Edward, 1996; De los Mozos, 
2002; Sultan, 2005; Anil, 2007; Kumar, 2007; Ramos, 2007; Abdel et al., 2008; Kanchan 
et al., 2008; Komar & Buikstra, 2008; Sen & Ghosh, 2008; Zebeik et al., 2008; Krishan 
et al., 2011; Hemy et al., 2013; Kanchan et al., 2012; Ahmed, 2013a y 2013b; Kanchan 
et al ., 2013;  Ahmed, 2014; Domjanic et al., 2015; Uhrová, 2015). 
Consideramos que los resultados de este estudio pueden ser tenidos en cuenta por 
el cuerpo de conocimientos y profesionales tanto de Podología, como de Enfermería, 
Pediatría, Endocrinos infantiles, Traumatología, etc, a la hora de valorar si el crecimiento 
del pie de los niños y de las niñas se está desarrollando correctamente o sigue un curso 
de normalidad.  
Coincidimos con Iscan (2000) en que la Antropometría ha demostrado ser una 
técnica fiable para medir el cuerpo por partes, con el objetivo de desarrollar normas 
específicas para caracterizar a la población. El conocimiento de dichas medidas, facilita 
una herramienta de trabajo a dichos profesionales tanto de la salud como de otras ramas 
que tengan relación directa e indirecta con los más pequeños, como es el caso de la 
industria de calzado. 
La elaboración de hormas, teniendo como referencia tablas de crecimiento del pie 
actuales, facilita tanto la producción como la calidad y el cumplimiento de las 
características de calzado fisiológico o saludable a la hora del ajuste, sujeción y 
protección, beneficiando así a la población de manera general. 
Cabe destacar que estamos de acuerdo con todos los autores que exponen que el 
pie, puede ser tomado como una referencia de crecimiento antropométrico global de todo 
el sistema musculo-esquelético y que este hecho es otro aliciente para continuar y ampliar 
este trabajo. 
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7.3  LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Tras realizar nuestro trabajo, compartimos la opinión de Hernández (2000) en que 
el problema está en que el patrón de crecimiento es tan complejo, que es difícil encontrar 
una función relativamente simple, con pocas constantes, que permita interpretar con 
criterio exacto los datos antropométricos. 
La limitación más evidente es que para la elaboración de un nomograma de 
crecimiento de validez nacional, deberíamos contar con una población de estudio en 
distintas ciudades del territorio nacional, estudiando a su vez todas las edades de 
crecimiento, necesitando para ello ayuda personal, material y económica para 
desplazamiento, labor de recogida y análisis de datos, así como la estancia en las ciudades 
seleccionadas durante el periodo de trabajo.  
 
7.4 PROSPECTIVA DE LA INVESTIGACIÓN 
Nuestra idea es continuar la línea de investigación en otras comunidades y ampliar 
la muestra analizando las medidas del pie de los niños y las niñas en todas las edades de 
crecimiento óseo. Franch et al. (2004) exponen que el crecimiento óseo continúa hasta 
cerca de los 21 años, Morla (2002) y Dimeglio (en Staheli 2003) indican que hasta la edad 
de 18 años y Lapunzina (2002) y distintas tablas de crecimiento realizadas por la OMS 
disminuyen esta edad y fijan el final del crecimiento óseo a los 16 años.  
También pretendemos añadir variables nuevas tales como la talla, el peso y 
relacionarlas entre ellas, debido a que a pesar de que hemos encontrado pocos trabajos 
que expongan cuáles son las medidas del pie según la edad y el sexo, sí que hemos hallado 
estudios que valoran el interés que tiene conocer y relacionar las medidas del pie, el sexo 
y la edad con las variaciones en la estatura.  
Hemos comprobado que la Antropometría del pie no solamente es de interés para 
especialidades sanitarias, ya que por ejemplo en la disciplina de Antropología forense o 
Criminología, son frecuentes las investigaciones  realizadas con el objetivo de identificar 
a personas desconocidas a través de mediciones de otras partes del cuerpo, destacando el 
análisis de las medidas del pie como principal zona corporal a estudiar con el objetivo de 
estimar datos físicos de individuos no identificados, bien sean personas fallecidas o 
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sospechosas. Hemos localizado varias líneas de investigación que comparten la misma 
idea, como son las publicadas por Edward (1996), Sultan, (2005), Kumar (2007), Sen y 
Ghosh (2008) y Ahmed (2013a y 2013b). Coinciden en que no es prudente utilizar las 
mismas ecuaciones en poblaciones distintas debido a que existen diferencias en las 
medidas del pie según la raza y el factor geográfico y que, por lo tanto, estas diferencias 
deben ser consideradas a la hora de elaborar el calzado. 
Lo ideal sería ampliar el número de variables, aumentar a su vez el tamaño 
muestral para completar las mediciones en todas las edades de crecimiento del pie y llevar 
a cabo el estudio en otros territorios de la geografía española, para poder realizar 
comparaciones y establecer resultados, con el objetivo de elaborar un nomograma 
completo de crecimiento del pie a nivel nacional y extrapolar los datos a distintas 






















































Elaboración de un nomograma  




8.  CONCLUSIONES 
 
El análisis y discusión de los resultados de nuestra investigación nos ha permitido 
llegar a las siguientes conclusiones: 
1.  Existe un crecimiento progresivo del pie en la población escolar de la ciudad de 
Sevilla según la edad, siendo la longitud del pie la medida con crecimiento más 
notable tanto en los niños como en las niñas. 
 
2. Las medidas del pie de los niños de la ciudad de Sevilla son mayores que las de 
las niñas para la misma edad, a excepción de a los 6 años, 8 años, 10 años y 11 
años, edades en las que la longitud del pie no presenta diferencias estadísticamente 
significativas según el sexo y a la edad de 10 y 11 años la anchura del talón no 
presenta diferencias estadísticamente significativas entre los niños y las niñas. 
 
3. Existe una relación directa entre la variable edad con respecto a la longitud del 
pie, anchura de antepié y anchura de talón en ambos sexos, así como también 
relaciones directas entre las distintas variables, siendo esta relación fuertemente 
significativa a la edad de 10 años entre la longitud del pie y la anchura de antepié. 
 
4. No han existido diferencias clínicamente significativas entre las medidas del pie 
derecho y pie izquierdo en la muestra estudiada.  
 
5. Aportamos a la comunidad científica un nomograma de crecimiento de 5848 pies 
de escolares de 6 a 12 años según el sexo, proporcionando una herramienta útil 
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